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1.1 Ausgangslage  
 
Im Rahmen des Paradigmenwechsels1 sowie der Einführung des Zwölften 
Sozialgesetzbuches (SGB XII) zum Jahre 2005 kam es zu einem Umden-
ken im Zusammenleben mit behinderten Menschen. Der individuelle Hilfe-
bedarf des Leistungsberechtigten und dessen Selbstbestimmung sowie 
Partizipation stehen im Vordergrund. Die Leistungsträger der Eingliede-
rungshilfe nehmen eine aktivere, bürgernahe Rolle ein und auch die sozi-
alpolitische Diskussion um Integration und Inklusion verstärkt die Aufgabe, 
für eine Teilhabe am gesellschaftlichen Leben des Menschen mit Behinde-
rung zu sorgen. Hierbei spielt die Wohnform eine große Rolle. 
 
Auf Grundlage des gesetzlich verankerten Grundsatzes „ambulant vor sta-
tionär“, der sich aus § 13 Abs. 1 S. 2 SGB XII ergibt, sollen Leistungen 
außerhalb von Einrichtungen gefördert werden. 
Das Betreute Wohnen in Familien für Menschen mit Behinderung (BWF) 
als ambulante Wohnform soll das Angebot an offenen Hilfen ausbauen 
und die Aufgabe der Eingliederungshilfe bestmöglich verwirklichen. 
 
1.2 Zielsetzung der Arbeit 
 
Das heutige BWF gilt anhand seiner langen historischen Entwicklung als 
eine sehr traditionsreiche Leistungsform und sticht durch seine Besonder-
heit im Vergleich zu den anderen Leistungsangeboten aus der Masse her-
aus. Diese Arbeit hat sich im Rahmen der Fragestellung „Betreutes Woh-
nen in Familien – eine traditionelle Leistungsform der Eingliederungshilfe 
                                            
1
 Der Paradigmenwechsel in der Behindertenhilfe beschreibt einen Umorientierungs-  
prozess, der unterschiedliche fachliche Entwicklungen miteinschließt wie beispielsweise 
mehr Selbstbestimmung und Integration der behinderten Menschen oder die Anerken-
nung deren Verschiedenartigkeit auf Grundlage der gleichen Rechte. 
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mit viel Potenzial?“ zum Ziel gesetzt, das BWF in seinem Charakter und 
seinem Entwicklungspotenzial zu untersuchen.  
Begleitet wird die Untersuchung von Darstellungen des Landratsamtes 
Sigmaringen sowie zweier Einrichtungen2, die für Klienten des Land- 
kreises Sigmaringen BWF anbieten. Somit kann die Arbeit weiter konkreti-
siert werden. 
 
Um das BWF in den Gesamtzusammenhang der Sozialhilfe einstufen zu 
können, werden zu Beginn die Grundzüge der Eingliederungshilfe darge-
legt. Der zweite Teil der Arbeit beschäftigt sich damit, die Tradition und 
das Potenzial des BWF herauszuarbeiten.  
 
Die lange Tradition soll anhand der geschichtlichen Entwicklung über viele 
Jahrhunderte hinweg in 3.1 aufgezeigt werden. Welche rechtlichen Grund-
lagen die Rahmenbedingungen vorgeben, erläutert 3.2.  
3.3 befasst sich mit den Akteuren und Beteiligten bei der Erbringung und 
auch Gewährung dieser Leistungsform. 
Was das BWF so besonders und einzigartig macht, wird unter 3.4 darge-
stellt. Statistiken und Grafiken zur Verbreitung spiegeln in 3.5 die aktuelle 
Situation des BWF im Bundesgebiet und in Baden-Württemberg wider. 
Gründe für diese Verbreitung sollen veranschaulicht werden. 
Chancen und Vorteile, wie auch Risiken und Nachteile sind charakteris-
tisch und werden in 3.6 beschrieben. 
Für die Minimierung und Verhinderung der Risiken und Gefahren sollen 
Lösungsansätze und Maßnahmen herausgearbeitet werden, um das Po-
tenzial des BWF zu unterstreichen und einen flächendeckenden Ausbau 
erreichen zu können. 
 
Abschließend wird ein Fazit verfasst und ein Ausblick auf die künftige 
Entwicklung des BWF gewagt. 
                                            
2
 Oberschwäbische Werkstätten – Ambulante Dienste (OWB) im Bereich geistig und kör-
perlich behinderter Menschen und der Verein zur Förderung einer sozialen Psychiatrie 
(VSP) für Menschen mit einer seelischen Behinderung. 
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2 Die Grundzüge der Eingliederungshilfe  
 
Art. 3 Abs. 1 des Grundgesetzes (GG) stellt als allgemeiner Gleichheits-
satz alle Menschen vor dem Gesetz gleich. Insbesondere Art. 3 Abs. 3  
S. 2 GG legt Wert darauf, eine Benachteiligung behinderter Menschen zu 
vermeiden. Diese verfassungsrechtliche Verankerung macht die gleichbe-
rechtigte und selbstbestimmte Teilhabe von Menschen mit Behinderung 
sowie deren Integration zu einer Daueraufgabe der Bundesrepublik.3  
„Der Förderungs- wie auch der Integrationsauftrag des Sozialstaatsprin-
zips“4 wird ausgebaut und der Gesetzgeber macht deutlich, dass „die In-
tegration von Menschen mit Behinderungen eine vordringliche politische 
und gesellschaftliche Aufgabe“5 darstellt. Weiterhin betont der Deutsche 
Bundestag, dass das Ziel sein muss, behinderte Menschen eigenständig 
am Leben in der Gesellschaft teilnehmen zu lassen und ihnen volle Chan-
cengleichheit zuzusichern.6  
 
Das Sozialgesetzbuch und in erster Linie die Eingliederungshilfe als Teil 
der Sozialhilfe sollen dazu beitragen, dass diese gesetzlichen Vorgaben 
bestmöglich umgesetzt werden können. Die Unterstützung und Hilfen der 
Eingliederung sollen behinderte Menschen dazu befähigen, am Leben in 
der Gesellschaft teilzuhaben und ihr eigenes Leben so wie jeder andere 
auch führen zu können.7  
Die Eingliederungshilfe stellt in diesem Zusammenhang das bedeutendste 
Instrumentarium zur Förderung und Integration bzw. Inklusion behinderter 
Menschen dar.8 Inwieweit das BWF als konkrete ambulante Leistungsform 
zu diesem politischen Auftrag beitragen kann, soll in dieser Arbeit mit be-
antwortet werden. 
                                            
3
 Vgl. Haubelt, Das Sozialhilferecht, S. 85 Rn. 154. 
4
 Joussen in: Dau/Düwell/Joussen, SGB IX, S. 35 Rn. 1. 
5
 Bundestag (BT)-Drucksache 14/2913, S. 2, 
http://dip21.bundestag.de/dip21/btd/14/029/1402913.pdf [14.06.201], s. Anlage 1. 
6
 Vgl. BT-Drucksache 14/2913, S. 3, 
http://dip21.bundestag.de/dip21/btd/14/029/1402913.pdf [14.06.2014], s. Anlage 1. 
7
 Vgl. Haubelt, Das Sozialhilferecht, S.85 Rn. 154. 
8
 Vgl. Castendiek/Hoffmann, Das Recht der behinderten Menschen, S. 72 Rn. 146. 
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2.1 Aufgabe & Ziel 
 
Als Leistung der Sozialhilfe nach § 8 Nr. 4 SGB XII wird die Eingliede-
rungshilfe in den §§ 53 bis 60 des SGB XII näher beschrieben und stellt 
das sechste Kapitel des SGB XII dar. Besondere Aufgabe der Eingliede-
rungshilfe laut § 53 Abs. 3 S. 1 SGB XII ist es, eine drohende Behinderung 
zu verhüten („präventive Maßnahme“), eine vorhandene Behinderung so-
wie deren Folgen zu beseitigen oder zu mildern („rehabilitative Maßnah-
me“) und die behinderten Menschen in die Gesellschaft einzugliedern („in-
tegrative Maßnahme“). Nach Satz 2 soll den behinderten Menschen die 
Teilnahme am Leben in der Gemeinschaft ermöglicht und auch erleichtert 
werden. Eine angemessene berufliche Betätigung oder eine sonstige an-
gemessene Tätigkeit sollen dazu verhelfen, Teil der Gemeinschaft zu 
werden. Pflegeleistungen für die Leistungsberechtigten sollen, sofern 
möglich, nicht in Anspruch genommen werden müssen.  
 
Durch § 53 Abs. 4 S.1 SGB XII schließt das sechste Kapitel des SGB XII 
auch Regelungen des Neunten Sozialgesetzbuches (SGB IX) mit ein.  
§ 1 S. 1 SGB IX möchte die Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teil-
habe am Leben in der Gesellschaft behinderter und von Behinderung be-
drohter Menschen fördern und Benachteiligungen vermeiden oder diesen 
entgegenwirken. Die Sozialhilfeträger übernehmen in diesem Zusammen-
hang die Rolle des Rehabilitationsträgers und sind für die Leistungen nach 
§ 5 SGB IX9 zuständig.10 Ausschlaggebend sind die Vorschriften des SGB 
IX, soweit das SGB XII und die daraus gefassten Rechtsverordnungen 
nichts anderes bestimmen. Ihre Zuständigkeit und auch die Vorausset-
zungen der Leistungen ergeben sich aus dem SGB XII.  
 
 
                                            
9
 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 
und Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft. 
10
 Vgl. Klinger in: Klinger, u.a., Existenzsicherungsrecht, S. 334 Rn. 48. 
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2.2 Grundprinzipien  
 
Das Sozialrecht enthält einige Grundprinzipien, die auch für die Eingliede-
rungshilfe entscheidend sind. Diese ergeben sich sowohl aus dem Ersten 
Sozialgesetzbuch (SGB I) als auch aus dem SGB XII und sind als Rah-
men sowie Leitlinie für den Vollzug der Eingliederungshilfe maßgebend. 
Durch eine sogenannte Klammerfunktion gelten die allgemeinen Vorschrif-
ten des SGB I für die restlichen Bücher des Sozialgesetzbuches genau-
so.11 Der Nachranggrundsatz, das Bedarfsdeckungsprinzip, das Individua-
litätsprinzip sowie das Wunsch- und Wahlrecht werden im Folgenden als 
allgemeine Grundsätze kurz angesprochen. 
Im Zusammenhang mit dem BWF ist der Grundsatz „ambulant vor statio-
när“ besonders hervorzuheben. Dieser wird in 2.2.2 separat erläutert. 
 
2.2.1 Allgemeine Grundsätze 
 
§ 9 SGB I spricht den in der Praxis sehr bedeutsamen Nachranggrundsatz 
an, der in § 2 Abs. 1 SGB XII wieder aufgenommen und weiter konkreti-
siert wird.  
Nach § 2 Abs. 1 SGB XII erhält derjenige keine Leistungen der Sozialhilfe, 
wer sich in erster Linie durch Einsatz seiner Arbeitskraft, seines Einkom-
mens und seines Vermögens selbst helfen kann oder wer die erforderliche 
Leistung von anderen, insbesondere von Angehörigen oder von Trägern 
anderer Sozialleistungen erhält.  
Somit stellt die Sozialhilfe und mit inbegriffen auch die Eingliederungshilfe 
das letzte Auffangnetz für den Hilfesuchenden im sozialen System der 
Bundesrepublik dar. Erst wenn sich der Leistungsberechtigte im Sinne des 
Selbsthilfegrundsatzes nicht mehr selbst helfen kann und keine vorrangi-
gen Ansprüche als Dritthilfe12 mehr bestehen, greift die Sozialhilfe ein.13  
 
                                            
11
 Vgl. Kunkel in: Klinger, u.a., Existenzsicherungsrecht, S. 40 Rn. 3; S. 41 Rn. 5. 
12
 Es muss sich um sogenannte „bereite Mittel“ handeln, die eine vorhandene aktuelle 
Notlage beheben können. 
13
 Vgl. Kunkel in: Klinger, u.a., Existenzsicherungsrecht, S. 91 Rn. 57. 
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Gemäß dem Bedarfsdeckungsprinzip ist der Umfang der Leistungen am 
gegenwärtigen Bedarf des Einzelnen zu messen. Der individuelle Bedarf 
soll gedeckt und von keinen Obergrenzen eingeschränkt werden.14  
Die rückwirkende Bedarfsdeckung15 sowie eine Übernahme von Schulden 
werden grundsätzlich ausgeschlossen. Die Ursachen für das Entstehen 
der Notlage des Hilfebedürftigen sind unbeachtlich.  
 
Weiterhin richtet sich die Leistungsgewährung im Sinne des § 9 SGB XII 
nach der Besonderheit des Einzelfalls. Abhängig vom aktuell vorhandenen 
und individuellen Bedarf des Hilfesuchenden sind bei der Leistungsgewäh-
rung laut Abs. 1 des § 9 SGB XII die Art des Bedarfs, die örtlichen Ver-
hältnisse und die eigenen Kräfte und Mittel der Person zu berücksichtigen. 
Dieser Grundsatz der Individualisierung versucht eine Pauschalierung von 
Leistungen wie es in den Regelbedarfssätzen der Hilfe zum Lebensunter-
halt oder der Grundsicherung der Fall ist, zu vermeiden.  
 
Aus dem Individualitätsgrundsatz ist das sozialhilferechtliche Wunsch- und 
Wahlrecht abzuleiten. Sind die Wünsche des Hilfeempfängers bezüglich 
der Hilfegestaltung angemessen, soll jenen entsprochen werden. Auf Be-
sonderheiten des Einzelfalls, individuelle Bedarfsdeckung, eventuell be-
stehende Vereinbarungen mit Einrichtungen und unverhältnismäßige 
Mehrkosten, sind nach § 9 Abs. 2 S. 2 und S. 3 SGB XII Rücksicht zu 
nehmen.  
Das Wahlrecht lässt sich nicht direkt aus den rechtlichen Vorschriften des 
§ 9 SGB XII herleiten, sondern ergibt sich vielmehr aus dem Wunschrecht. 
Ohne ein Wahlrecht zwischen verschiedenen Hilfeformen oder Einrichtun-
gen ergebe sich kein Wunschrecht nach diesen.16   
 
 
                                            
14
 Vgl. Kruse in: Kruse, u.a., SGB XII, S. 18 Rn. 5. 
15
 Vgl. § 18 SGB XII. 
16
 Vgl. Kunkel in: Klinger, u.a., Existenzsicherungsrecht, S. 87 Rn. 40. 
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2.2.2 Ambulant vor stationär 
 
Nach § 13 Abs. 1 S. 1 SGB XII werden die Leistungen je nach Einzelfall 
ambulant, teilstationär oder stationär erbracht. Die Erfordernisse des Ein-
zelfalls sind im Zusammenhang mit § 9 SGB XII zu sehen.17  
 
§ 13 Abs. 1 S. 2 SGB XII macht im Sinne einer gesetzlichen Stufenfolge 
deutlich, dass grundsätzlich ambulante Hilfen den teilstationären und sta-
tionären vorgehen und wiederum teilstationäre Hilfen Vorrang vor stationä-
ren haben. Der Gesetzgeber sieht in dieser Regelung eine sozialpolitische 
Entwicklung mit dem Hintergrund einer finanzpolitischen Lösung, da er 
davon ausgeht, dass ambulante Hilfen sowohl mehr Kosten als auch Res-
sourcen einsparen als die stationäre Versorgung in Einrichtungen.18 Hinzu 
kommt der Gedanke, dass eine ambulante Wohnform, bei welcher der 
Leistungsberechtigte in seinem Umfeld bleiben darf, humanere Auswir-
kungen für ihn hat. 
Der Vorrang kommt nur zum Tragen, wenn der Sozialhilfeträger den Leis-
tungsberechtigten genügend offene Hilfen anbieten kann, worauf diese 
wiederum aber keinerlei rechtliche Ansprüche haben, da in jedem Einzel-
fall nach pflichtgemäßem Ermessen entschieden wird.19  
Das Wunsch- und Wahlrecht des Leistungsberechtigten bezüglich einer 
Hilfeform kann eingeschränkt werden, wenn die Sätze 3 bis 5 zutreffen.20  
Nur bei unverhältnismäßigen Mehrkosten der ambulanten Lösung ist eine 
geeignete, zumutbare Einrichtung vorzuziehen. Bei der Prüfung der Zu-
mutbarkeit, die zuallererst zu erfolgen hat, sind, unabhängig von den Kos-
ten, persönliche, familiäre und örtliche Umstände angemessen zu berück-
sichtigen. Mehrkosten von 75% liegen nach einer Rechtsprechung des 
Bundesverwaltungsgerichtes (BVerwG) im Jahre 1983 erheblich über der 
                                            
17
 Vgl. Kruse in: Kruse, u.a., SGB XII, S. 3 Rn. 2. 
18
 Vgl. für diesen Absatz: Hohm in: Schellhorn/Schellhorn/Hohm, SGB XII, S. 11 Rn. 1; 
Pipenstock in: Conseriu, u.a., SGB XII, S. 96 Rn. 13. 
19
 Vgl. Hohm in: Schellhorn/Schellhorn/Hohm, SGB XII, S. 116 Rn. 10; 
Kruse in: Kruse, u.a., SGB XII, S. 35 Rn. 7.  
20
 Vgl. Hohm in: Schellhorn/Schellhorn/Hohm, SGB XII, S. 115 Rn. 4. 
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Grenze des noch verhältnismäßigen.21 Ein Kostenvergleich im Sinne des 
S. 6 wird überflüssig, wenn eine stationäre Hilfeform als unzumutbar er-
klärt wird.22 
 
Aufgrund mangelnder ambulant betreuter Wohnmöglichkeiten kommt es in 
der praktischen Umsetzung dieses Grundsatzes oftmals zu Schwierigkei-
ten.23 Die Ambulantisierungsquote gibt den Anteil der Leistungsberechtig-
ten im ambulant betreuten Wohnen an allen Leistungsberechtigten in be-
treuten Wohnformen an. Diese Quote lag bundesweit im Jahr 2000 bei ca. 
20% und hat sich bis 2012 mit 44% mehr als verdoppelt.24 Bei dieser Be-
rechnung wurde nur das ambulant betreute Wohnen berücksichtigt und 
das BWF aufgrund mangelnder flächendeckender Verbreitung außer Be-
tracht gelassen. Jedoch ergibt sich in Baden-Württemberg eine um 2,5% 
höhere Quote, wenn das BWF mit einberechnet wird.25 
Durch die Einführung des BWF kann jeder Landkreis sein Angebot an 
ambulanten Hilfen ausbauen und im Sinne der Leistungsberechtigten wei-
ter differenzieren, um diese individuell zu unterstützen und deren Selb-
ständigkeit zu fördern. Ein stationärer Aufenthalt kann vermieden und die 
Ambulantisierung im Sinne dieses Grundsatzes weiter gesteigert werden. 
Das BWF als ambulante Wohnform wird diesem Grundsatz allemal ge-
recht, da auch bei Vorhandensein einer zumutbaren stationären Einrich-
tung keine unverhältnismäßigen Mehrkosten verursacht werden. 
 
Ein Vergleich zwischen insgesamt berechneten Fallkosten aus stationären 
sowie ambulanten Wohnformen und der Ambulantisierungsquote kann 
bezüglich des finanzpolitischen Gedanken aufschlussreich sein. Ob eine 
höhere Ambulantisierungsquote tatsächlich mit niedrigeren Fallkosten ein-
hergeht, soll folgende Grafik beantworten. 
 
                                            
21
 Vgl. BVerwGE, 11.02.1982, AZ 5 C 85/80, juris, S. 7 Abschnitt 18, http://www. 
behindertemenschen.de/juris/5-C-85.80/jurisw.psml.htm, [06.08.2014] s. Anlage 2. 
22
 Vgl. Hohm in: Schellhorn/Schellhorn/Hohm, SGB XII, S. 116 Rn. 7. 
23
 Vgl. Grube/Wahrendorf, SGB XII, S. 1 Rn. 2, s. Anlage 3. 
24
 Vgl. Consens, Kennzahlen der überörtlichen Träger 2012, S. 45, s. Anlage 4. 
25




Abbildung 1: Fallkosten – Ambulantisierungsquote (Stand: 31.12.2012) 
Überörtlicher Träger Fallkosten insgesamt Ambulantisierungsquote 
Hamburg 22.107 €  64,4%  
Schleswig-Holstein 23.810 € 45,6%  
 
  
Schwaben 32.202 € 27,6% 
Niederbayern 33.918 € 24,5% 
 
  
Bremen 31.063 € 44,1% 
 
  
Baden-Württemberg 30.050 € 32,8% 
Quelle: eigene Darstellung; Consens, Kennzahlen der überörtlichen Träger 2012, S. 37. 
 
Es zeigt sich die Tendenz, dass überörtliche Träger wie Hamburg und 
Schleswig-Holstein niedrige Fallkosten korrespondierend mit einer hohen 
Ambulantisierungsquote aufweisen. Im Gegensatz hierzu ist bei anderen 
örtlichen Trägern wie Niederbayern oder Schwaben ersichtlich, dass eine 
niedrige Ambulantisierungsquote hohe Gesamtfallkosten mit sich bringt. 
Jedoch ist diese Relation nicht zwingend der Fall, wie beispielweise Bre-
men zeigt.  
Baden-Württemberg liegt mit relativ hohen Fallkosten und einer mittleren 
Ambulantisierungsquote von 32,8 % im Mittelfeld aller 15 gemeldeten übe-
rörtlichen Träger. 
 
Der Landkreis Sigmaringen verzeichnete im Jahr 2013 337 stationäre Fäl-
le im Vergleich zu 197 ambulant betreuten Personen im Wohnbereich.26 
Hinzu kommen 32 Kinder und Jugendliche mit Behinderung, die zwar pri-
vat wohnen, aber trotzdem ambulante Leistungen der Eingliederungshilfe 
in Anspruch nehmen. Dies ergibt eine Quote von 337 Personen, die stati-
onäre Hilfe erhalten und 229 Personen, die ambulant versorgt werden. 
Teilstationäre Leistungen bleiben außer Betracht.  
 
 
                                            
26
 Vgl. für diese Untersuchung KVJS, Fallzahlen des Landkreises Sigmaringen 2013,  
S. 1, s. Anlage 5. 
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2.3 Anspruchsvoraussetzungen  
 
Als Grundnorm und Voraussetzung der Eingliederungshilfe kann § 53 Abs. 
1 SGB XII genannt werden27: 
 
„Personen, die durch eine Behinderung im Sinne von § 2 Abs. 1 
Satz 1 des Neunten Buches wesentlich in ihrer Fähigkeit, an der 
Gesellschaft teilzuhaben, eingeschränkt oder von einer solchen 
wesentlichen Behinderung bedroht sind, erhalten Leistungen der 
Eingliederungshilfe, wenn und solange nach der Besonderheit des 
Einzelfalles, insbesondere nach Art oder Schwere der Behinderung, 
Aussicht besteht, dass die Aufgabe der Eingliederungshilfe erfüllt 
werden kann. Personen mit einer anderen körperlichen, geistigen 





























Quelle: eigene Darstellung 
                                            
27
 Vgl. Castendiek/Hoffmann, Das Recht der behinderten Menschen, S. 72 Rn.147. 
§ 53 


























2.3.1 Begriff der Behinderung 
 
Eine wesentliche Behinderung nach § 2 Abs. 1 S.1 SGB IX liegt vor, wenn 
die körperliche Funktion, geistige Fähigkeit oder seelische Gesundheit mit 
hoher Wahrscheinlichkeit länger als sechs Monate von dem für das Le-
bensalter typischen Zustand abweichen und daher eine Teilhabe am Le-
ben in der Gesellschaft beeinträchtigt ist. Diese Begriffsbestimmung lässt 
einen zweistufigen Aufbau erkennen. Zum ersten muss eine längerfristige 
Abweichung vom alterstypischen Zustand vorliegen und zweitens in Folge 
dieser Abweichung eine Beeinträchtigung der Teilhabe mit sich bringen.28 
 
Nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts weicht der zu beur-
teilende Zustand des Hilfesuchenden vom alterstypischen Zustand ab, 
wenn normalerweise vorhandene körperliche Funktionen, geistige Fähig-
keiten oder die seelische Gesundheit nicht vorhanden oder beeinträchtigt 
sind.29    
 
Auch die Personen, die von einer wesentlichen Behinderung im Sinne des 
§ 2 SGB IX bedroht sind, schließt § 53 Abs. 1 SGB XII mit ein. Nach § 53 
Abs. 2 S.1 SGB XII sind Menschen von solch einer Behinderung bedroht, 
wenn nach fachlicher Erkenntnis mit hoher Wahrscheinlichkeit der Eintritt 
der Behinderung erwartet werden kann. 
S. 2 des ersten Absatzes von § 53 SGB XII schließt bei Personen mit ein-
fachen Behinderungen, die nicht wesentlich oder nur vorübergehend sind, 
eine Hilfegewährung nicht aus, sondern stellt sie durch eine Kann-
Leistung in das Ermessen des Sozialhilfeträgers, die im Sinne des § 39 
SGB I ermessensfehlerfrei entscheiden zu haben.30 Im Gegensatz hierzu 
handelt es sich bei den wesentlich behinderten Menschen nach Abs. 1 um 
eine Pflichtleistung. 
 
                                            
28
 Vgl. Joussen in: Dau/Düwell/Joussen, SGB IX, S. 61 Rn. 5. 
29
 Vgl. Joussen in: Dau/Düwell/Joussen, SGB IX, S. 62 Rn. 10. 
30
 Vgl. Klinger in: Klinger, u.a., Existenzsicherungsrecht, S. 335 Rn. 55. 
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Liegt nach dieser Feststellung eine Abweichung vom alterstypischen Zu-
stand vor, kommt es meist kausal zu einer Einschränkung der Teilhabe, 
die sich auf die berufliche Tätigkeit, das gesellschaftliche Leben sowie die 
hauswirtschaftliche Versorgung bezieht.31  
 
2.3.2 Aussicht auf Aufgabenerfüllung  
 
Leistungen der Eingliederungshilfe werden nur gewährt, wenn die konkre-
te Aussicht besteht, die Aufgabe der Eingliederungshilfe tatsächlich erfül-
len zu können.32 Der Wortlaut „wenn und solange […] Aussicht besteht“, 
macht deutlich, dass der Personenkreis nicht eng auszulegen ist. In Zwei-
felsfällen müssen die Erfolgsaussichten so lange geprüft werden, bis man 
zu dem Ergebnis kommt, dass keine Leistungsgewährung erfolgen kann.33 
Wenn die Folgen einer Behinderung jedoch minimal gemildert werden 
können und so die Gesamtsituation des behinderten Menschen verbessert 
wird, ist dieses Tatbestandsmerkmal erfüllt.34  
Dies bedeutet auch, dass die Leistungsgewährung nicht an Altersgrenzen 
gebunden ist, sondern sich allein nach der Aufgaben- und Zielerfüllung 











                                            
31
 Vgl. Joussen in: Dau/Düwell/Joussen, SGB IX, S. 61 Rn. 5; S. 63 Rn. 11. 
32
 Vgl. Klinger in: Klinger, u.a., Existenzsicherungsrecht, S. 335 Rn. 57. 
33
 Vgl. Scheider in: Schellhorn/Schellhorn/Hohm, SGB XII, S. 438 Rn. 28f. 
34
 Vgl. Castendiek/Hoffmann, Das Recht der behinderten Menschen, S. 73 Rn.144. 
35
 Vgl. Scheider in: Schellhorn/Schellhorn/Hohm, SGB XII, S. 438 Rn. 30. 
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2.4 Leistungsträger & Leistungserbringer 
 
Die Leistungen der Sozialhilfe werden nach § 3 Abs. 1 SGB XII von den 
örtlichen und überörtlichen Trägern erbracht. Wer wiederum örtliche und 
überörtliche Träger sind, ergibt sich aus Abs. 2 und 3 des § 3 SGB XII.  
 
Örtliche Träger sind kreisfreie Städte und Landkreise36, wenn nach Lan-
desrecht nichts anderes bestimmt ist. Im Landkreis Sigmaringen gilt das 
Landratsamt, im Speziellen der Fachbereich Soziales – Sachgebiet Ein-
gliederungshilfe, als örtlicher Träger.  
 
Wer die Aufgaben des überörtlichen Trägers wahrnimmt, legen die Länder 
fest. In Baden-Württemberg wurden im Zuge der Verwaltungsreform zum 
01. Januar 2005 die Landeswohlfahrtsverbände (LWV) Baden und Würt-
temberg-Hohenzollern aufgelöst und als überörtlicher Träger der Kommu-
nalverband für Jugend und Soziales (KVJS) gegründet.37  
 
Im Rahmen der Sozialhilfe sind neben den öffentlichen Trägern als Leis-
tungsträger die sogenannten Leistungserbinger von entscheidender Be-
deutung.38 Die Leistungserbringung übernehmen sogenannte freie Träger 
in Gestalt von gemeinnützigen Vereinen und Gesellschaften, Kirchen und 
Religionsgemeinschaften sowie Stiftungen und der freien Wohlfahrtspfle-
ge. Diese Organisationen verfolgen meist religiöse, humanitäre oder politi-
sche Zwecke ohne gesetzliche Verpflichtung und sind nicht primär ge-
winnorientiert.  
 
§ 5 Abs. 2 und 3 SGB XII betonen eine wirksame Zusammenarbeit der 
öffentlichen Träger mit den Leistungserbringern zum Wohle der Leis-
tungsberechtigten. Die Träger der Sozialhilfe sollen die freien Träger bei 
ihrer Arbeit angemessen unterstützen und ihre Selbständigkeit achten. 
                                            
36
 Vgl. § 1 Abs. 1 AGSGB XII. 
37
 Vgl. § 1 Abs. 2 AGSGB XII. 
38





Eine Zuständigkeitsklärung in § 14 SGB IX ermöglicht eine relativ rasche 
Bearbeitung der Anträge der Hilfesuchenden. Danach hat der Sozialhilfe-
träger innerhalb von zwei Wochen nach Eingang des Antrags festzustel-
len, ob er für die Leistung zuständig ist. Diese Prüfung setzt sich aus zwei 
Teilen zusammen. Der Sachbearbeiter prüft unter Anwendung der §§ 6, 7 
S. 2 SGB IX, ob er überhaupt zuständig sein kann und ob er aufgrund vor-
rangiger Leistungen tatsächlich zuständig ist.39 Ist dies nicht der Fall, ist 
der eingegangene Antrag nach § 14 Abs. 1 S. 2 SGB IX unverzüglich dem 
zuständigen Träger weiterzuleiten. 
 
Nach § 97 Abs. 1 SGB XII ist stets der örtliche Träger der Sozialhilfe sach-
lich zuständig, soweit nicht der überörtliche Träger dazu bestimmt ist. Die-
se Zuständigkeitsverteilung erfolgt nach Landesrecht, § 97 Abs. 2 S. 1 
SGB XII. Gemäß § 2 AGSGB XII liegt die Zuständigkeit für alle Aufgaben 
nach § 8 SGB XII beim örtlichen Träger. 
Welcher konkrete Träger zuständig ist, wird durch die örtliche Zuständig-
keit bestimmt.  
 
Anknüpfungspunkt für die Feststellung der örtlichen Zuständigkeit ist nach 
§ 98 Abs. 1 S. 1 SGB XII grundsätzlich der tatsächliche Aufenthalt des 
Leistungsberechtigten, soweit keine der in § 98 SGB XII geregelten Aus-
nahmen einschlägig ist.  
Bei stationären Leistungen kommt es darauf an, wo der Leistungsberech-
tigte seinen gewöhnlichen Aufenthalt im Sinne des § 30 Abs. 3 S. 2 SGB I 
zum Zeitpunkt der Aufnahme in die stationäre Einrichtung oder die letzten 
zwei Monate davor gehabt hat, § 98 Abs. 2 SGB XII. 
Für das Betreute Wohnen in Familien als ambulant betreute Wohnform gilt 
der Abs. 5 des § 98 SGB XII. Hier ist der Träger der Sozialhilfe zuständig, 
der vor Eintritt in diese Wohnform zuletzt zuständig war oder gewesen wä-
re. 
                                            
39
 Vgl. Joussen in: Dau/Düwell/Joussen, SGB IX, S. 114 Rn. 5. 
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2.6 Leistungen  
 
Zu den Leistungen der Eingliederungshilfe gehören laut § 54 Abs. 1 Nr. 1 -
5 SGB XII Hilfen, die sich in erster Linie auf Bildung und Ausbildung be-
ziehen und nicht abschließend sind. 
 
§ 54 Abs. 1 S. 1 SGB XII verweist aber auch auf Vorschriften des SGB IX. 
Wie in § 53 Abs. 4 S. 1 SGB XII erwähnt wird, ist für Leistungen zur Teil-
habe und zur Rehabilitation das SGB IX heranzuziehen, soweit sich aus 
dem SGB XII und den aufgrund des SGB XII erlassenen Rechtsverord-
nungen nichts Abweichendes ergibt.  
Diese Leistungen40 werden neben den oben genannten Leistungen des 
SGB XII ebenfalls verbindlicher Bestandteil der Eingliederungshilfe. 
Für diese Arbeit von besonderer Bedeutung ist die Nr. 6 des § 55 Abs. 2 
SGB IX, welche von Hilfen zu selbstbestimmtem Leben in betreuten 
Wohnmöglichkeiten spricht. Diese umfassen neben dem Leben im Wohn-
heim oder dem Ambulant Betreuten Wohnen (ABW) auch das Betreute 
Wohnen in Familien.41 
Die sozialhilferechtlichen Zuständigkeiten und Voraussetzungen ergeben 
sich trotzdem aus dem SGB XII, sodass der Leistungsträger der Eingliede-
rungshilfe in diesen Fällen gleichzeitig Rehabilitationsträger nach § 6 Abs. 
1 Nr. 7 SGB IX ist.42 
 
Es wird zwischen stationären, teilstationären und ambulanten Leistungs- 
typen unterschieden, wie es bereits § 13 Abs. 1 S. 1 SGB XII zum Aus-
druck bringt. Die Erfordernisse des Einzelfalls entscheiden über die jewei-
lige Leistungsform. Bei den Wohnformen wird in Vollstationäres Wohnen, 
ABW, ABW Plus, Intensiv Betreutes Wohnen (IBW) und BWF differenziert.  
                                            
40
 § 26 SGB IX Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, § 33 SGBIX Leistungen zur 
Teilhabe am Arbeitsleben, § 41 SGB IX Leistungen im Arbeitsbereich einer Werkstatt, § 
55 SGB IX Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft. 
41
 Vgl. Klinger in: Klinger, u.a., Existenzsicherungsrecht, S. 335 Rn. 59. 
42
 Vgl. Haubelt, Das Sozialhilferecht, S.89 Rn. 161. 
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3 Betreutes Wohnen in Familien für Menschen mit Behin-
derung 
 
Betreutes Wohnen in Familien bietet als ambulante Leistungsform der 
Eingliederungshilfe eine Wohnmöglichkeit für Menschen mit seelischer, 
geistiger oder körperlicher Behinderung in einer Gastfamilie.43 
Zum einen sorgt die Gastfamilie für eine umfassende Betreuung des be-
hinderten Menschen, die voll und ganz auf dessen individuellen Hilfebe-
darf ausgerichtet ist, und zum anderen wird der Gast in das soziale Um-
feld und die Gemeinde integriert. 
Die Betreuung durch die Gastfamilie reicht von der Unterstützung bei der 
Basisversorgung über die Gestaltung des Tagesablaufs wie auch der 
Freizeit bis hin zur Bewältigung von Krisensituationen und Problemen.  
 
Ein geschulter Fachdienst eines Leistungserbringers begleitet die Gastfa-
milie im Alltag durch regelmäßige Besuche und Gespräche, vor allem in 
schwierigen Phasen der Betreuung. 
Das Landratsamt als Leistungs- und Kostenträger steht in erster Linie in 
Kontakt mit dem Leistungserbringer. 
 
Die Gastfamilien erhalten eine monatliche Betreuungspauschale, die je 
nach Landkreis variieren kann und die bei regelmäßiger Abwesenheit des 
Klienten gekürzt wird.  
Kosten für Lebenshaltung, Unterkunft und Verpflegung, die sich an den 
Sätzen der Sozialhilfe, Grundsicherung oder Arbeitslosengeld II orientie-
ren, sowie mögliche Leistungen der Pflegekasse an den Klienten werden 
in der Regel direkt an die Gastfamilie ausbezahlt. Für sich behält der Kli-




                                            
43
 Vgl. für den gesamten Absatz: BWF-Info, Info, s. Anlage 6. 
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3.1 Historische Entwicklung 
 
Die geschichtliche Entwicklung des BWF begann bereits im 13. Jahrhun-
dert in Belgien und zog sich über die Jahrhunderte hinweg bis in die Ge-
genwart. Der anfängliche, aber sich lang haltende Begriff der „Psychiatri-
schen Familienpflege“ entwickelte sich zum heutigen „Betreuten Wohnen 
in Familien für Menschen mit Behinderung“ und schließt nicht nur Men-
schen mit seelischer Behinderung, sondern auch mit körperlicher oder 
geistiger Behinderung mit ein. Im Folgenden werden die Zeitspannen „Die 
Anfänge“, „19. Jahrhundert“, „20. Jahrhundert“ sowie die heutige Situation 
im „21. Jahrhundert“ näher erläutert. 
Allein die Tatsache, dass eine Versorgungsform bereits seit so vielen 
Jahrhunderten existiert und sich immer wieder an unterschiedliche Bedin-
gungen der Gesellschaft angepasst hat, betont, was für eine lange Traditi-
on das BWF auszeichnet.44 
 
3.1.1 Die Anfänge 
 
Die Anfänge des BWF liegen in Geel, im flämischen Belgien nahe Antwer-
pen.45 Seit dem 13. Jahrhundert reisten viele christliche Pilger in der Hoff-
nung, von ihren Leiden geheilt zu werden, in die belgische Kleinstadt. Ein 
über neun Tage andauerndes Ritual in der „Ziekenkammer“46 einer örtli-
chen Kirche sollte sie von ihren Leiden erlösen. Bei diesen Leiden kann 
man laut vorhandener Krankheitsberichte von hauptsächlich psychiatri-
schen und neurologischen Krankheiten ausgehen, auch wenn man grund-
sätzlich bei diesen vor Jahrhunderten zustande gekommenen Feststellun-
gen vorsichtig sein sollte. Um vor Ort bestmöglich von den kirchlichen Ri-
tualen profitieren zu können und eine sofortige Heilung sehr unwahr-
scheinlich war, suchten die meisten Pilger eine Übernachtungsmöglich-
keit. Durch die Hilfe und Organisation des Chorherrenkollegiums, einer 
                                            
44
 Vgl. BWF-Info, Geschichte des BWF, s. Anlage 7. 
45
 Vgl. für den gesamtem Abschnitt „Die Anfänge“: Müller, Psychiatrische Familienpflege, 
S. 90f, s. Anlage 8; Müller in: Konrad/Becker/Eisenhut, Inklusion leben, S. 38f. 
46
 „Ziekenkammer“ ist niederländisch und bedeutet „Krankenzimmer“. 
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religiösen Einrichtung, wurden sie gegen Geld in einheimischen Familien 
als Gäste aufgenommen. Oftmals halfen die Gäste im Haushalt oder in 
der Landwirtschaft und blieben ihr Leben lang. 
 
3.1.2 19. Jahrhundert 
 
Im Laufe des 19. Jahrhunderts zog es zahlreiche Interessierte und Exper-
ten wie Laien aus allen Ländern nach Geel, um sich von der Situation vor 
Ort ein Bild zu machen.47 Von dieser Lage in Belgien ausgehend wurde 
auch in Deutschland Mitte des 19. Jahrhunderts heftig über die Unterbrin-
gung psychisch Kranker und diese Hilfeform diskutiert.48  
Im Zuge der sogenannten Asylierung49 und der Notwendigkeit, psychiatri-
sche Versorgungskonzepte zu professionalisieren, stellte sich die Frage, 
ob „Irrenanstalten“ überhaupt gebraucht werden und aufgebaut werden 
sollen oder ob eventuell auch die psychiatrische Familienpflege als alter-
native Unterbringungsform in Deutschland etablierbar wäre.50  
 
Gegnern der Familienpflege waren alle Gründe recht, diese Entwicklung in 
Deutschland aufzuhalten und sahen allein materielle Vorteile in der Fami-
lienpflege, was nachfolgendes Zitat von Wiedemeister (1864) aufzeigt:  
 
„Ob für absolut unheilbar Kranke das Geeler System anderswo ins 
Leben gerufen zu werden verdient, und ob das anderswo ausführ-
bar ist, scheint mir weniger eine Frage der wissenschaftlichen Psy-
chiatrie, als der Nationalökonomie.“51  
 
Befürworter, wie beispielsweise der Württemberger Griesinger, erkannten 
schon früh die Vorteile der Familienpflege und betonten deren Qualität 
(1868):  
                                            
47
 Vgl. Müller, Psychiatrische Familienpflege, S. 91, s. Anlage 8. 
48
 Vgl. BWF-Info, Geschichte des BWF, s. Anlage 7. 
49
 Asylierung: Der Aufenthalt im Krankenhaus erübrigt sich, da keine Krankenbehandlun-
gen mehr durchgeführt werden. Es wird eine anschließende Versorgung notwendig.  
50
 Vgl. Müller in: Konrad/Becker/Eisenhut, Inklusion leben, S. 39. 
51
 Konrad/Becker/Eisenhut in: Konrad/Becker/Eisenhut, Inklusion leben, S. 17. 
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„Die familiäre Kranksinnigenpflege gewährt den Kranken das, was 
die prachtvollste und bestgeleitete Anstalt der Welt niemals gewäh-
ren kann, die volle Existenz unter Gesunden, die Rückkehr aus ei-
nem künstlichen und monotonen in ein natürliches, soziales Medi-
um, die Wohltat des Familienlebens.“52 
 
Diese zwei sehr stark auseinander gehenden Standpunkte fand man in 
nahezu allen westeuropäischen Ländern, neben Deutschland insbesonde-
re in Frankreich. 
Favorisiert und gebaut wurden letztendlich Heil- und Pflegeanstalten, in 
denen psychisch Kranke unter ständiger ärztlicher Aufsicht lebten. Im Lau-
fe der folgenden Jahre stieg die Nachfrage nach dieser stationären Unter-
bringung enorm und die Anstalten entwickelten sich zu Massenhäusern 
und Armenkasernen.53  
 
So kam es erst Ende des 19. Jahrhunderts in Deutschland zur Einführung 
des BWF.54 Als günstige, außerinstitutionelle Unterbringungsform galt das 
BWF als Ausweg aus diesem Anstaltsdilemma. Es wurden hauptsächlich 
Langzeitpatienten ohne Hoffnung auf Besserung des Zustandes in Gast-
familien untergebracht, während die Anstalt weiterhin als einzig wahre 
Unterbringungsform galt. In der Absicht, günstige Arbeitskräfte für ihre 
Landwirtschaft zu erhalten, klärten sich fast ausschließlich bäuerliche Fa-
milien bereit, psychisch Kranke bei sich aufzunehmen.  
 
Als erster praktischer Versuch in Deutschland wird die Familienpflege in 
Ilten, Region Hannover, angesehen.55 Es folgten in zahlreichen Anstalten 
vergleichbare Versuche. Auch Zwiefalten im Landkreis Reutlingen (1896) 
und Weißenau im Landkreis Ravensburg (1897), als Nachbarlandkreise 
zu Sigmaringen56, waren bei den ersten Versuchen mit dabei. 
                                            
52
 Konrad/Becker/Eisenhut in: Konrad/Becker/Eisenhut, Inklusion leben, S. 17. 
53
 Vgl. Schönberger/Stolz, BWF Handbuch, S. 11. 
54
 Vgl. für den gesamten Absatz: Konrad/Becker/Eisenhut in: Konrad/Becker/Eisenhut, 
Inklusion leben, S. 17f; BWF-Info, Geschichte des BWF, s. Anlage 7. 
55
 Vgl. für den gesamten Absatz: Konrad/Schmidt-Michel, Die zweite Familie, S. 44. 
56
 Vgl. Landkarte in Anlage 9. 
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3.1.3 20. Jahrhundert 
 
Es folgte die „goldene Zeit“ der deutschen psychiatrischen Familienpflege, 
die bis zu Beginn des ersten Weltkrieges andauerte. Nahezu jede Anstalt 
setzte die Familienpflege zusätzlich zu ihrem Angebot in der Anstalt um.57 
So entwickelte sich in Deutschland größtenteils der sogenannte „Adnex-
Typ“, was bedeutet, dass es zu keinen innovativen Neugründungen der 
Familienpflege kam, sondern nur zu Anhängseln an bestehende Einrich-
tungen.58 Die Patienten wurden in Familien aus an die Anstalt angrenzen-
den Dörfern untergebracht, häufig auch in Familien des Pflegepersonals. 
Sie behielten weiterhin ihren Patientenstatus und wurden durch Assis-
tenzärzte betreut.59  
 
Während des ersten Weltkrieges gingen die Zahlen der Familienpflege 
deutlich zurück.60 Gründe hierfür waren die fehlende Dominanz der zu-
rückgelassenen Frauen in den Familien gegenüber den Kranken, Ernäh-
rungsschwierigkeiten, steigende Krankheits- und Sterbefälle sowie fehlen-
de Arbeitskräfte in den Anstalten. Arbeitsfähige Patienten wiederum muss-
ten selbst in den Krieg ziehen oder die Anstalten als günstige Arbeitskräfte 
unterstützen.  
Erst im Jahre 1928 besserte sich die Situation wieder auf ein mit der Vor-
kriegszeit vergleichbares Niveau. Die von Konrad Alt61 aufgestellten und 
noch in späteren Jahrzehnten als beispielhaft geltenden Anweisungen für 
die Pfleger62 wurden in vielen Anstalten übernommen und weisen im Ver-
gleich zu den heutigen Richtlinien viele Parallelen auf.  
 
                                            
57
 Vgl. Müller in: Konrad/Becker/Eisenhut, Inklusion leben, S. 40f. 
58
 Vgl. Konrad/Schmidt-Michel, Die zweite Familie, S. 45. 
59
 Vgl. Eisenhut, Entwicklung und Finanzierung, S. 77. 
60
 Vgl. für den gesamten Absatz: Konrad/Schmidt-Michel, Die zweite Familie, S. 45ff; 
Eisenhut, Entwicklung und Finanzierung, S. 77. 
61
 Konrad Alt (1862–1922), der Begründer der Landes-Heil- und Pflege-Anstalt 
Uchtspringe, war einer der bedeutendsten Psychiater seiner Zeit und gilt als Pionier der 
Familienpflege. 
62
 Alts „Anweisungen für die Pfleger“ aus Konrad/Schmidt-Michel, Die zweite Familie,  
S. 53-55, s. Anlage 10. 
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Der folgende Nationalsozialismus brachte letztendlich den Niedergang der 
Familienpflege mit sich. Eingeleitet wurde diese Phase durch das Sterilisa-
tionsgesetz im Jahre 1933 und endete in der Ermordung der meisten Pati-
enten der Anstalten.  
Dadurch war die Familienpflege nach Kriegsende sowohl in West- als 
auch in Ostdeutschland nicht aus qualitativen Mängeln, sondern allein 
aufgrund der NS-Gesundheitspolitik so gut wie nicht mehr vorhanden.63  
 
Mitte der achtziger Jahre erlebte die Familienpflege in Deutschland ihre 
Renaissance.64 Die 1975 erstellte Psychiatrie-Enquête65 forderte unter 
anderem die Reduzierung der stationär untergebrachten Patienten. In ers-
ter Linie musste für die Langzeitpatienten eine Anschlussmöglichkeit an 
die Klinik gefunden werden.  
 
„Die bundesweite Etablierung des BWF wäre eigentlich eine logi-
sche Konsequenz gewesen. Bietet doch das BWF ein personenbe-
zogenes, individuelles, gemeindeintegrierendes und ambulantes 
Angebot.“66 
 
Doch Reinhold Eisenhuts obige Aussage wurde nicht in die Tat umge-
setzt.  
Lediglich zwei Zentren sorgten vorerst für die Wiedereinführung der Fami-
lienpflege in Deutschland.67 Held entwickelte in Bonn eine Form auf 
Grundlage seiner Erfahrungen aus Frankreich, bei welcher die Patienten 
lediglich von der Klinik ausgelagerte Betten bekamen. Im Gegensatz hier-
zu legte Schmidt-Michel in Ravensburg Wert auf eine außerklinische Be-
treuung durch einen Träger.  
 
 
                                            
63
 Vgl. Müller, Psychiatrische Familienpflege, S. 93, s. Anlage 8. 
64
 Vgl. für den gesamten Absatz: Eisenhut, Entwicklung und Finanzierung, S. 78; Inter-
view VSP, Herr Eisenhut, S. 1, Frage 1, s. Anlage 11. 
65
 Ein vom Deutschen Bundestag in Auftrag gegebener Bericht über die Lage der Psychi-
atrie in der Bundesrepublik Deutschland. 
66
 Eisenhut, Entwicklung und Finanzierung, S. 78. 
67
 Vgl. für den gesamten Absatz: Interview VSP, Herr Eisenhut, S. 9, Frage 8,  
s. Anlage 11. 
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Ab 1985 zogen viele Teams in Württemberg nach und sorgten in den 
90er-Jahren für eine flächendeckende Versorgung im Gebiet des LWV 
Württemberg-Hohenzollern, der die Finanzierung übernahm und Richtli-
nien einführte.68 
 
3.1.4 21. Jahrhundert 
 
Im 21. Jahrhundert soll der 1997 im Rahmen der Deutschen Gesellschaft 
für soziale Psychiatrie (DGSP) gegründete „Fachausschuss Betreutes 
Wohnen in Familien“ als bundesweiter Zusammenschluss von Praktikern 
des BWF genannt werden, da er in der heutigen Zeit für jährliche bundes-
weite Fachtagungen sorgt und verbindliche Mindeststandards für das 
BWF definiert hat. 69 
 
Noch heute hat das BWF mit Vorurteilen und Widersachern zu kämpfen 
und kann keine flächendeckende Versorgung im Bundesgebiet garantie-
ren. Immer wieder müssen professionelle Kliniken und Einrichtungen von 
dieser Versorgungsform überzeugt werden.70  
 
Auf die heutige Situation des BWF, von den rechtlichen Rahmenbe-
dingungen, dessen Akteuren und Besonderheiten, über die aktuelle Ver-
breitung bis hin zu Chancen und Risiken, soll im Folgenden näher einge-








                                            
68
 Vgl. Eisenhut, Entwicklung und Finanzierung, S. 74. 
69
 Fachliche Standards des DGSP-Fachausschusses, s. Anlage 12. 
70
 Vgl. Eisenhut, Entwicklung und Finanzierung, S. 79. 
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3.2 Rechtliche Grundlagen  
 
Als rechtliche Grundlage des BWF wird der § 54 Abs. 1 SGB XII in Ver-
bindung mit § 55 Abs. 2 Nr. 6 SGB IX gesehen, worunter „Hilfen zu 
selbstbestimmtem Leben in betreuten Wohnmöglichkeiten“ gefasst sind. 
Durch diese Vorschrift kann eine stationäre Wohnform für Menschen mit 
Behinderung vermieden werden, solange sie ihr Leben im ambulanten 
Rahmen führen können.71 Oftmals wird eine ambulante Wohnform mit ei-
ner Werkstatt als Tagesstrukturmaßnahme verbunden und hilft, die Indivi-
dualität und Selbständigkeit, solange es geht, zu bewahren. 
 
Da der Gesetzgeber keinerlei konkrete Vorgaben zum BWF macht, ist es 
sinnvoll, in den einzelnen Stadt- und Landkreisen Richtlinien zu erstellen, 
welche die Umsetzung und Handhabung regeln.  
Herr Lehle, der Sachgebietsleiter der Eingliederungshilfe im Landkreis 
Sigmaringen, sieht in der fehlenden gesetzlichen Regelung kein Nachteil, 
sondern eher eine Chance, in eigener Initiative starre, einheitliche Vorga-
ben seitens des überörtlichen Trägers zu vermeiden und die individuelle 
Fallarbeit mehr zu fördern.72 
So hat der Landkreis Sigmaringen in Zusammenarbeit mit einiger seiner 
Nachbarlandkreise, den Einrichtungen und auch dem Behindertenbeauf-
tragten des Landkreises sowie einer Elternvertretung seine Richtlinien 
zum 01.11.2012 aktualisiert und bewusst für alle Behinderungsarten offen 
gehalten.73  
Diese gemeinsame Erarbeitung von Richtlinien gilt als Novum in der Ge-
schichte des BWF und verstärkt die Zusammenarbeit von Leistungsträger 
und Leistungserbringer. Frau Hauser-Wagner von der OWB, einer Einrich-
tung des Landkreises Sigmaringen, betonte im Interview, wie begeistert 
sie von dieser Idee war, in die Konzeption mit einbezogen zu werden.74  
                                            
71
 Vgl. für diesen und folgenden Satz: Scheider in: Schellhorn/Schellhorn/Hohm, SGB XII, 
S. 478 Rn. 69. 
72
 Vgl. Interview LRA Sigmaringen Herr Lehle, S. 2, Frage 7, s. Anlage 13. 
73
 Vgl. Interview LRA Sigmaringen Herr Lehle, S. 1, Frage 1 und 3, s. Anlage 13. 
74
 Vgl. Interview OWB, Frau Hauser Wagner, S. 2, Frage 6, s. Anlage 14. 
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Herr Eisenhut, als Geschäftsführer des VSP und Bereichsleiter des BWF, 
sieht in den Richtlinien eine zentrale Bedeutung und die Notwendigkeit für 
eine vernünftige Arbeitsbasis.75  
Seiner Meinung nach könne bundesweit von einer besseren Situation ge-
sprochen werden, wenn alle Richtlinien auf dem Stand der Sigmaringer 
wären. Er nennt aber auch Richtlinien aus Rheinland-Pfalz, die mit einer 
Finanzierung der Einrichtungen bereits in der Anbahnungsphase einer 
Vermittlung mehr Dinge regeln als jene in Baden-Württemberg.76 
 
Inhaltlich befassen sich die Sigmaringer Richtlinien mit grundsätzlichen 
Erläuterungen zum BWF (Rechtsgrundlagen, grundsätzliche Informatio-
nen, berechtigter Personenkreis, Ziele, Geltungsbereich, Inkrafttreten), 
Anforderungen an die Gastfamilien sowie Regelungen zu deren Entlas-
tung. Sie beschreiben weiterhin den Verfahrensablauf sowie finanzielle 














                                            
75
 Vgl. für diesen und folgenden Satz: Interview VSP, Herr Eisenhut, S. 4, Frage 6,  
s. Anlage 11. 
76
 Vgl. Interview VSP, Herr Eisenhut, S. 7, Frage 7, s. Anlage 11. 
77
 LRA Sigmaringen, RiLi, s. Anlage 15. 
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3.3 Akteure des BWF  
 
Als zentrale Akteure des BWF können der Leistungsberechtigte selbst, die 
Gastfamilie, der betreuende Fachdienst des Leistungserbringers sowie der 
Leistungsträger aufgezählt werden. Alle vier Beteiligten stehen in einem 
bestimmten Verhältnis zueinander und haben ihre eigene Funktion in dem 
hier vorhandenen sozialhilferechtlichen Viereckverhältnis. Je nach Ausge-
staltung des individuellen Falles können gesetzliche Betreuer und Ange-
hörige des Hilfeempfängers mit einbezogen werden und eine weitere Rolle 
in diesem System einnehmen. Welche besonderen Beziehungen zwi-
schen den einzelnen Akteuren zustande kommen, wird in der Darstellung 




Laut den Richtlinien des Landkreises Sigmaringen sind die Leistungsemp-
fänger volljährige, wesentlich behinderte Menschen und erfüllen die An-
spruchsvoraussetzungen des § 53 SGB XII. Meist reicht ein ambulant be-
treutes Wohnen nicht mehr aus und eine stationäre Unterbringung ist 
nicht, nicht mehr oder noch nicht erforderlich.78 
Die Einrichtungen betreuen jedoch nicht nur Erwachsene, sondern erwei-
tern den zu betreuenden Personenkreis durch immer stärker differenzierte 
Angebote. Der VSP entwickelt anhand der aktuellen Nachfrage bestimmte 
Konzepte. Dessen Angebot soll neben den Erwachsenen im BWF auch 
junge Menschen in Gastfamilien (JuMeGa), Elternteile mit ihren Kindern 
sowie ältere Personen/Senioren („Projekt Bänkle“) ansprechen. 
Herr Eisenhut spricht von einer aktuell steigenden Nachfrage im Bereich 
der jungen Menschen, welche übergangsweise eine Unterstützung der 
Gastfamilie benötigen, um wieder selbständig ihr eigenes Leben führen zu 
können.79 
 
                                            
78
 Vgl. LRA Sigmaringen, RiLi, S.3, s. Anlage 15. 
79





Gastfamilien sind Verheiratete, vergleichbare Lebensgemeinschaften, al-
leinstehende Personen und nahe Angehörige mit Ausnahme der Eltern, 
Ehegatten, Lebenspartner oder Kinder.80 
Auch Geschwisterfamilien werden häufig als Gastfamilien in Betracht ge-
zogen. Das Landratsamt Sigmaringen ermöglicht diese Alternative, da vie-
le behinderte Menschen, die einen sehr hohen Hilfebedarf haben, nur von 
Angehörigen versorgt werden und dadurch ein Heimaufenthalt und die 
damit meist verbundenen höheren Kosten vermieden werden. Es gibt al-
lerdings immer noch Landkreise, die Geschwisterpflege nur schwer oder 
gar nicht ermöglichen wollen.81  
 
Höchstens zwei Gäste, Personen der Sozialhilfe oder der Kinder- und Ju-




Ob eine Familie geeignet ist, einen Leistungsberechtigten bei sich aufzu-
nehmen, entscheidet der jeweilige Fachdienst des Leistungserbringers. 
Die formalen Voraussetzungen einer Aufnahme sollen anhand der aktuel-
len Richtlinien des Landkreises Sigmaringen dargestellt werden.83 
Zuallererst muss genügend Wohnraum vorhanden sein, um dem Gast ein 
eigenes Zimmer mit Rückzugsmöglichkeiten bieten zu können. Weiterhin 
muss die Gastfamilie finanziell so abgesichert sein, dass sie nicht auf das 
Betreuungsgeld und andere Geldleistungen des Gastes angewiesen ist. 
Um eine ganzheitliche Versorgung des Menschen mit Behinderung ge-
währleisten zu können, sollte eine volljährige Person der Gastfamilie gar 
nicht oder nur teilweise einem Beruf nachgehen. Von Vorteil für die Gast-
familie sind die folgenden Eigenschaften „belastbar, sozial integriert, en-
                                            
80
 Vgl. LRA Sigmaringen, RiLi, S. 3, s. Anlage 15. 
81
 Vgl. Interview OWB, Frau Hauser-Wagner, S. 1, Frage 5, s. Anlage 14. 
82
 SGB VIII: Kinder- und Jugendhilfe. 
83
 Vgl. LRA Sigmaringen, RiLi, S. 3f., s. Anlage 15. 
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gagiert, realitätsbezogen und kooperationsbereit“84. Zudem sollte die 
Gastfamilie geduldig und einfühlsam sein und die Fähigkeit besitzen, auf 
den Gast einzugehen.  
Was neben diesen Voraussetzungen noch entscheidend für die Aufnahme 
als Gastfamilie ist, beurteilt der jeweilige Fachdienst. 
3.3.2.2 Motive 
 
In Puncto Motivation der Gastfamilie kann zwischen manifesten und laten-
ten Motiven unterschieden werden, die bei der Beschlussfassung, sich als 
Gastfamilie zu bewerben, zusammenwirken.85  
Manifeste Motive sind sachliche und rationale Tatsachen wie eine sinnvol-
le Nebenbeschäftigung, eine Nebenerwerbsquelle, soziales Engagement 
oder das Ausnutzen vorhandener Ressourcen wie Wohnräume oder Zeit. 
Latente Motive sind, im Gegensatz zu den obigen Gründen, den Familien 
oftmals gar nicht richtig bewusst und nur unterschwellig vorhanden, kön-
nen aber den Beziehungsverlauf im folgenden Zusammenleben stark be-
einflussen. Hierzu zählt das Besetzen Wollen von leer gewordenen „Stel-
len“ in der eigenen Familie. Die eigenen Kinder sind mittlerweile aus dem 
Haus oder ein lang gehegter Kinderwunsch blieb unerfüllt. Eine Beziehung 
zu einem Familienmitglied kann gescheitert sein und der Gast soll dies 
wiedergutmachen. 
Weitere latente Motive sind die Hoffnung, dass durch den Gast eine neue 
Beziehungskonstellation innerhalb der Familie geschaffen wird, um da-
durch Konflikte zwischen den Partnern auszugleichen. Die Bewerbung 
kann auch als Reaktion auf bestimmte Lebenssituationen wie den Verlust 
einer Arbeitsstelle, der eigenen Identität und der sozialen Einbindung an-
gesehen werden. Genauso können schon längst vergangene Erfahrungen 
in der Herkunftsfamilie (Adoption, Flüchtlingserfahrung) durch die Auf-
nahme eines Gastes verarbeitet werden. 
 
                                            
84
 LRA Sigmaringen, RiLi, S.4, s. Anlage 15. 
85





Als Leistungserbinger kommen die Einrichtungen in Frage, die über einen 
Fachdienst für BWF verfügen und eine gültige Leistungs-, Vergütungs- 
und Prüfungsvereinbarung mit dem jeweiligen Land-/Stadtkreis geschlos-
sen haben.86 Im Landkreis Sigmaringen bieten folgende Einrichtungen 
BWF an: Mariaberg-Hilfen nach Maß, die OWB und die Stiftung Liebenau-
St.Gallus-Hilfe. Es gibt weitere Einrichtungen, die ihren Firmensitz außer-
halb des Landkreises haben, aber dennoch behinderte Menschen in Ko-
operation mit dem Landratsamt Sigmaringen betreuen, da deren örtliche 
Zuständigkeit im Landkreis Sigmaringen liegt. Dazu gehören beispielswei-
se der VSP mit Sitz in Reutlingen, die Arkade Ravensburg oder der 
Freundeskreis Schussenried. 
3.3.3.1 Aufgaben und Funktion des Fachdienstes 
 
Jeder Fachdienst betreut Klienten und Gastfamilien nach seinem eigenen 
Konzept. Herr Eisenhut vom VSP betont die Doppelfunktion der Be-
treuungsleistung. Zum einen hat diese eine unterstützende und zum ande-
ren eine kontrollierende Aufgabe.87 Seiner Meinung nach ist die 
Umfeldarbeit durch Gespräche mit der Familie oder der Werkstatt viel be-
deutender als die direkte Arbeit am Klienten.88 
Die OWB legt nach Aussage von Frau Hauser-Wagner Wert auf die Nähe 
zum Klienten, um mögliche Probleme und Krisen zu bemerken. Sie sehen 
in der direkten Anbindung ihres Büros an die Werkstatt als Tagesstruktur-
maßnahme vieler Klienten einen Vorteil, da die Klienten dadurch jeden 
Tag vor Ort sind. Ein gewisser Abstand zur Familie und deren Intimität soll 
gewahrt werden und statt Kontrolle soll ein gegenseitiges Vertrauen auf-
gebaut werden, um sich vollständig aufeinander verlassen zu können89. 
Weiterhin ist für die OWB das individuelle Netzwerk des Klienten und der 
Gastfamilie sehr entscheidend.  
                                            
86
 Vgl. LRA Sigmaringen, RiLi, S. 2, s. Anlage 165. 
87
 Vgl. Interview VSP, Herr Eisenhut, S. 13, Frage 12, s. Anlage 11. 
88
 Vgl. Interview VSP, Herr Eisenhut, S. 8, Frage 7, s. Anlage 11. 
89
 Vgl. Interview OWB, Frau Hauser-Wagner, S. 7, Frage 22; S. 5 Frage 16, s. Anlage 14. 
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Die Themen Tagesablauf, Freizeit und Vereine, Pflege, ärztliche Betreu-
ung und Medikamente spielen eine wichtige Rolle. Wenn die OWB als ers-
ter Ansprechpartner nicht immer sofort weiter helfen kann, werden die 
Gastfamilien durch geeignete Beratungsstellen unterstützt.90 
Eine bundesweite Befragung von Bewohnern und Gastfamilien im Jahr 
2005 kam zu dem Ergebnis, dass der Fachdienst in einer Doppelrolle von 
Vertrauensperson und Fachkraft wahrgenommen wird.91 
 
Die Fachdienste sind zu Beginn des Betreuungsverhältnisses regelmäßig 
bis zu drei Mal in der Woche vor Ort in der Familie. Die Besuche werden 
dann allmählich auf etwa einmal im Monat abgebaut.92 Eine Ausnahme 
bilden aktuell anliegende Probleme und Krisen, die eine intensive Betreu-
ung oder Entlastungsmöglichkeiten für die Familie erfordern können. Die 
BWF-Mitarbeiter des VSP bieten den Gastfamilien neben schriftlichen Hil-
festellungen über Notfallmaßnahmen zusätzlich ihre Privatnummer als 
Rufbereitschaft an, um jederzeit erreichbar zu sein.93 
Die Betreuung wird grundsätzlich durch einen festen Ansprechpartner im 
Sinne der Fallverantwortung übernommen, um Betreuungskontinuität zu 
gewährleisten.94 
3.3.3.2 Vermitteln eines Betreuungsverhältnisses 
 
Neben den bereits unter 3.3.2.1 aufgeführten formalen Voraussetzungen 
für die Beurteilung einer geeigneten Gastfamilie werden durch den Fach-
dienst weitere Indikatoren herangezogen. Wünschenswert, aber kein 
Muss, sind Vorerfahrungen mit behinderten Menschen. Weiterhin wird das 
polizeiliche Führungszeugnis der verantwortlichen Personen in der Gast-
familie verlangt und Wert auf ein Auto zwecks der Mobilität gelegt.95  
                                            
90
 Vgl. Interview OWB, Frau Hauser-Wagner, S. 4, Frage 12, s. Anlage 14. 
91
 Vgl. Becker/Neuenfeldt-Spickermann, Qualitätssicherung, S. 16, s. Anlage 16. 
92
 Vgl. Interview OWB, Frau Hauser-Wagner, S. 5, Frage 14, s. Anlage 14; 
Interview VSP, Herr Eisenhut, S. 10, Frage 9, s. Anlage 11.  
93
 Vgl. Interview VSP, Herr Eisenhut, S. 10, Frage 9, s. Anlage 11. 
94
 Vgl. Interview OWB, Frau Hauser-Wagner, S. 1, Frage 3, s. Anlage 14; 
Interview VSP, Herr Eisenhut, S. 2, Frage 4, s. Anlage 11. 
95
 Vgl. Interview OWB, Frau Hauser-Wagner, S. 5, Frage 13, s. Anlage 14. 
 30 
 
Zentrales Kriterium ist das Bauchgefühl und Gespür der Mitarbeiter beim 
Erstgespräch und auch bei weiteren Gesprächen mit der Familie.96 Es 
sind grundsätzlich mindestens zwei Mitarbeiter anwesend, um die Familie 
mit all ihren Mitgliedern und ihrer Wohn- und Alltagssituation kennen zu 
lernen. Ein Leitfaden zum Erstgespräch dient der ersten Analyse.97 Je 
mehr Kollegen dabei sind und je unterschiedlicher diese und ihre Eindrü-
cke sind, desto genauer können sich die Mitarbeiter ein Bild von der Fami-
lie machen und desto genauer kann diese eingestuft werden. Eine lang-
jährige Erfahrung und dadurch entstandene Routine der Mitarbeiter helfen, 
Gegebenheiten und familiäre Strukturen besser einschätzen zu können. 
Kann die Eignung der Gastfamilie bejaht werden, wird der passende Gast 
anhand persönlicher Wünsche und Rehabilitationserfordernisse ausge-
sucht.98  
 
Spezielle Vorbereitungskurse für die Aufnahme des Gastes bieten die 
Fachdienste nicht an. Jedoch wird auf Informationsveranstaltungen sowie 
Materialen hingewiesen und wichtige Informationen zum jeweiligen Krank-
heitsbild vermittelt.99 Wirksamer als eine Masse an Informationen sei laut 
Herrn Eisenhut die „Therapie des Alltags [und] der individuellen Problem-
lösung“100. Nach einem gelungenen Probewohnen, in dem jede Seite ohne 
Angabe von Gründen das Betreuungsverhältnis beenden kann, und einer 
Leistungszusage durch den Leistungsträger101 wird eine Vereinbarung 
zwischen Klient, möglicherweise vertreten durch seinen gesetzlichen Ver-
treter, Gasfamilie und Fachdienst geschlossen, welche die gegenseitigen 
Rechte und Pflichten regelt.102 Die Betreuungsinhalte sowie die Intensität 
sollten auch mit den Zielen des Gesamtplanes (§ 58 SGB XII) in Verbin-
dung stehen. 
                                            
96
 Vgl. für den gesamten Absatz: Interview OWB, Frau Hauser-Wagner, S. 5, Frage 13,  
s. Anlage 14; Interview VSP, Herr Eisenhut, S. 3 Frage 5, s. Anlage 11. 
97
 OWB Leitfaden zum Erstgespräch in der Anlage 17. 
98
 Vgl. Becker/Neuenfeldt-Spickermann, Qualitätssicherung, S.14, s. Anlage 16. 
99
 Vgl. Interview OWB, Frau Hauser-Wagner, S. 4, Frage 12, s. Anlage 14; 
Interview VSP, Herr Eisenhut, S. 10 Frage 10, s. Anlage 11. 
100
 Interview VSP, Herr Eisenhut, S. 10 Frage 10, s. Anlage 11. 
101
 Beispielbescheide des LRA Sigmaringen in der Anlage 18. 
102
 BWF Vereinbarung der OWB in der Anlage 19. 
 31 
 
3.3.4 Leistungsträger  
 
Das Landratsamt als örtlicher Träger nimmt die Position des Leistungs- 
und Kostenträgers ein. Er stellt die rechtlichen Vorgaben und sorgt für die 
Bereitstellung der finanziellen Mittel. Nur wenn diese Rahmenbedingun-
gen vernünftig und fair gestaltet werden, kann es eine erfolgreiche Zu-
sammenarbeit mit den Fachdiensten geben. Herr Eisenhut betrachtet in 
diesem Zusammenhang ein gewisses Grundverständnis und eine Sympa-
thie seitens der Verwaltung für diese Leistungsform sowie den Willen, im 
Sinne der Gastfamilie und des Klienten zu handeln, als enorm wichtige 
Voraussetzungen.103 
 
Im Landratsamt Sigmaringen wird durch ein interdisziplinäres Fallmana-
gement eine passgenaue, rechtmäßige und wirtschaftliche Hilfegewäh-
rung ermöglicht. Neben der Sachbearbeitung, welche die sozialhilferecht-
lichen Voraussetzungen überprüft, ist ein Sozialdienst in die Fallbearbei-
tung involviert. Der Sozialdienst ist in erster Linie für die Feststellung der 
Notwendigkeit und Geeignetheit der Leistung aus sozialpädagogischer 
Sicht verantwortlich. 
Der eigene Sozialdienst kooperiert in der individuellen Hilfeplanung mit 
dem Fachdienst und ist selbst zu bestimmten Zeitpunkten, beispielsweise 
zum Erstgespräch, zu akuten Krisenzeiten oder zur Verlängerung der Hil-
fegewährung vor Ort in der Familie und macht sich ein Bild der aktuellen 
Situation.104 
 
Im Interview mit Frau Hauser-Wagner stellte sich heraus, wie zufrieden sie 
mit der Zusammenarbeit zwischen Fachdienst und Landratsamt ist. Sie 
betonte die flexible und individuelle Arbeitsweise in Sigmaringen und deu-
tete an, dass diese Haltung nicht in allen Landkreisen vorhanden ist.105 
                                            
103
 Vgl. Interview VSP, Herr Eisenhut, S. 7 Frage 7, s. Anlage 11. 
104
 Vgl. Interview LRA Sigmaringen, Sozialdienst, S. 1, Frage 2 und 3, s. Anlage 20. 
105
 Vgl. Interview OWB, Frau Hauser-Wagner, S. 7/8, Frage 25, s. Anlage 14. 
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3.4 BWF als besondere Leistung 
 
Das BWF kann aufgrund einiger seiner Eigenschaften und Funktionen als 
besondere Leistung im Rahmen der Eingliederungshilfe bezeichnet wer-
den. Im Folgenden werden die Zusammensetzung der Akteure im sozial-
rechtlichen Viereckverhältnis sowie die Funktion und Wirkungsweise des 
BWF aufgezeigt. Diese Punkte werden den Unterschied zu anderen Leis-
tungen der Eingliederungshilfe verdeutlichen und den erfolgreichen Bei-
trag des BWF zu aktuellen sozialpolitischen Zielsetzungen herausstellen.  
 
3.4.1 Sozialrechtliches Viereckverhältnis 
 
Im Sozialbereich ist das sozialrechtliche Dreieck üblich, bei welchem ein 
Leistungsträger, ein Leistungserbinger sowie ein Hilfeempfänger existie-
ren, die allesamt in einem vertraglichen Verhältnis zueinander stehen. 
Doch wenn die Akteure des BWF betrachtet werden, wird schnell deutlich, 
dass diese Hilfeform mit mindestens vier Positionen arbeitet.  
 
Dieses komplexe sozialhilferechtliche Viereckverhältnis bringt besondere 
Ausgestaltungen unter den Akteuren mit sich. Die grünen Pfeile in Abbil-
dung 3 stellen öffentlich-rechtliche Beziehungen dar, die orangenen Pfeile 
beschreiben privatrechtliche Verhältnisse. 
Zwischen Leistungsträger und Leistungserbinger gelten Leistungs-, Vergü-
tungs- und Prüfungsvereinbarungen im Rahmen des § 75 SGB XII. Doch 
im BWF erbringt nicht nur die Einrichtung eine Betreuungsleistung, son-
dern auch die Gastfamilie. Diese hat wiederum keine offizielle Rechtsbe-
ziehung zum Leistungsträger inne und liegt somit „quer zur klassischen 
Rechtssituation“. 106 Sie erhält ihre Betreuungspauschale, die lediglich in 
den Richtlinien verankert ist. Auch ein rechtlicher Zugriff auf die Gastfami-
lie, wie es beispielsweise in der Jugendhilfe aufgrund einer möglichen 
Kindeswohlgefährdung der Fall ist, ist im BWF nicht definiert. 
                                            
106
 Interview VSP, Herr Eisenhut, S. 4, Frage 6, s. Anlage 11. 
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Der Leistungsberechtigte hat aufgrund seiner Bedürftigkeit im Sinne des  
§ 53 SGB XII einen Rechtsanspruch auf Leistungen der Eingliederungshil-
fe. Zwischen Einrichtung, Gast und Gastfamilie wird eine privatrechtliche 
Vereinbarung abgeschlossen, welche die jeweiligen Rechte und Pflichten 
klarstellt. Auch gesetzliche Betreuer oder Angehörige können ihre Stand-
punkte mit einbringen, die angemessen zu berücksichtigen sind. Als fünfte 
Position und als zweiter Leistungsträger muss das Jugendamt in Fällen 
von behinderten Elternteilen mit Kindern mit einbezogen werden, da es für 
das geborene Kind zuständig ist. Das dadurch entstehende, noch größere 
und komplexere Setting, bringt mehr Arbeits- und auch Zeitaufwand mit 
sich, wie Herr Lehle zu verstehen macht.107 
 

























Quelle: eigene Darstellung  
 
 
                                            
107

























3.4.2 Funktion und Wirkungsweise des BWF 
 
In Zusammenhang mit der Gastfamilie wird oftmals von „Laienhilfe“ ge-
sprochen, was den Gegensatz zu einer stationären Unterbringung mit 
ständiger, professioneller Betreuung des Patienten hervorhebt. Allein das 
natürliche Umfeld und der Alltag der jeweiligen Familie haben eine hilfeb-
ringende und fördernde Wirkung. Ein durchschnittliches, aber auch indivi-
duelles und einzigartiges Leben einer Familie mit sozialen Beziehungen 
stabilisiert ihre Bewohner und lässt sie entfalten. So werden Personen, die 
im Sozial- oder Pflegebereich arbeiten oder Ärzte sind, als ungeeignet für 
die Aufnahme eines Gastes angesehen.108 Expertenwissen und der 
Druck, die Bewohner schnellstmöglich zu einem Erfolg zu führen, lässt 
eine Belastungssituation entstehen.109  
Die enge Vernetzung zwischen professioneller Begleitung und bürger-
schaftlichem Engagement macht das BWF aus. 
Normalität, Partizipation und Integration bzw. Inklusion sind hier die ent-
scheidenden Schlagwörter.  
3.4.2.1 Normalität  
 
Einfache Dinge wie ein gewöhnlicher und strukturierter Tages- und Jah-
resrhythmus, bei dem die Bereiche Wohnen, Arbeiten und Freizeit vonei-
nander abgegrenzt werden, helfen, die Bewohner zu sozialisieren. 110 
Eine fachliche Betreuung rund um die Uhr sowie ein verwaltetes Umfeld 
mit vielen, anderen Patienten, was entindividualisierende und hospitalisie-
rende Folgen mit sich bringen kann, sollen vermieden werden.111  
„Keine noch so selbständige stationäre Wohnform kann den Grad an 
Normalität erreichen, den jemand in einer „ganz normalen“ Familie erleben 
kann.“112 
                                            
108
 Vgl. Schönberger/Stolz, Betreutes Leben in Familien, S. 56. 
109
 Vgl. Schönberger/Stolz, Betreutes Leben in Familien, S. 56. 
110
 Vgl. Schönberger/Stolz, Betreutes Leben in Familien, S. 53. 
111
 Vgl. Schönberger/Stolz, Betreutes Leben in Familien, S. 53. 
112
 Lüking, Betreutes Wohnen in Familien, S. 139. 
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In einer Familie erfährt der Klient eine Betreuungskonstanz, die keine Ein-
richtung, die oftmals mit Arbeitsüberlastung und knappen Zeitressourcen 
zu kämpfen hat, gewährleisten kann. 
3.4.2.2 Partizipation 
 
Partizipation meint die Teilhabe des zu betreuenden Gastes am Familien-
leben und dadurch auch am sozialen Umfeld und der Gesellschaft. Inner-
halb der Familie nimmt der Gast bestenfalls eine eigene, gleichberechtigte 
Rolle ein und übernimmt Aufgaben, die für das gesamte Familienleben 
von Bedeutung sind. Er geht beispielsweise Lebensmittel einkaufen, über-
nimmt die Versorgung von Haustieren oder ist für den Müll verantwortlich. 
Durch die Familie wiederum findet er Anschluss an Freunde und Bekannte 
oder örtliche Vereine und fühlt sich dazugehörig und mit eingebunden.113  
Dieser Prozess wirkt integrierend bzw. inkludierend.  
3.4.2.3 Integration – Inklusion 
 
Der Begriff der Integration wird in den letzten Jahren immer mehr durch 
den Begriff der Inklusion ergänzt oder ersetzt. Integration114 setzt grund-
sätzlich mindestens zwei Gruppen voraus, wovon die Minderheitsgruppe 
von der Mehrheitsgruppe ausgeschlossen wird. Im Zuge der Integration 
werden die Exkludierten wieder in die Gruppe aufgenommen und mit ein-
geschlossen. Integration hebt somit den Zustand einer Exklusion oder Se-
paration wieder auf. Inklusion115 hingegen setzt die Vielfalt und Andersar-
tigkeit der Menschen als normal voraus und separiert nicht in Gruppen. 
Alle Menschen gehören von Beginn der Gesellschaft an und müssen nicht 
nachträglich integriert werden.  
 




                                            
113
 Vgl. Lüking, Betreutes Wohnen in Familien, S. 139f. 
114
 lat. integratio = Erneuerung, Wiederherstellung. 
115
 lat. inclusio = Einschließung. 
116
 Seifert, Inklusion ist mehr als Wohnen in der Gemeinde, S. 100. 
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Abbildung 4: Veranschaulichung verschiedener Konzepte 
 
 
Quelle: Wikipedia, http://de.wikipedia.org/wiki/Integration_(Soziologie) [19.07.2014] 
 
Durch die Unterzeichnung der UN-Behindertenrechtskonvention im März 
2009 beabsichtigte die Bundesregierung, Selbstbestimmung und Chan-
cengleichheit für Menschen mit Behinderungen umzusetzen und Ver-
schiedenheit als Normalität anzusehen.117 Auch im Rahmen des Paradig-
menwechsels kam die Forderung nach mehr Normalisierung und Gleich-
stellung auf und entwickelte den Begriff der Inklusion mit.  
Beim BWF muss in zwei Prozesse differenziert werden. Der Gast wird in 
einem integrierenden Vorgang in die Familie mit ihren bereits vorhande-
nen Regeln, Abläufen und Werten aufgenommen.118 Ist der Klient in der 
Familie angekommen, zählt er bestenfalls im Sinne der Inklusion zur nor-
malen Gesellschaft als dazugehörig und seine Behinderung spielt in der 
Selbst- und Fremdwahrnehmung nur eine sehr geringe Rolle. 
BWF scheint mit seiner Zielsetzung vom normalen, alltäglichen Zusam-
menleben von Menschen mit und ohne Behinderung die Leistungsform mit 
den meisten inklusiven Elementen zu sein und wird dem politischen Wil-
len, der schon zu Beginn der Arbeit erwähnt wurde, gerecht. 
 
                                            
117
 Vgl. UN-Behindertenrechtskonvention, s. Anlage 21. 
118
 Vgl. für diesen Absatz: Becker, Ein intimer Ort, S.22, s. Anlage 22;  




3.5  Verbreitung 
 
Der KVJS spricht in seinem aktuellsten Bericht über die „Fallzahlen und 
Ausgaben der Eingliederungshilfe 2012“ von einem Anteil von 11 % des 
BWF an allen ambulanten Wohnformen, was gegenüber dem ABW als 
zweite ambulante Wohnform einen sehr kleinen Teil darstellt.119 Auch eine 
Zunahme der ambulant betreuten Fälle im Jahr 2012 sei aufgrund einer 
Steigerung im ABW und eben nicht im BWF zu verzeichnen.  
Wie sich die Verbreitung im regionalen wie auch nationalen Zusammen-
hang konkret zusammensetzt, wird anhand des bundesweiten Kennzah-
lenvergleichs der überörtlichen Träger, des KVJS-Berichtes für Baden-
Württemberg, den Fallzahlen des Landratsamtes Sigmaringen und den 
persönlichen Erfahrungen meiner Interviewpartner dargestellt. Die Frage 
nach den Gründen für diese Verbreitung soll ebenfalls zu beantworten 
versucht werden. 
 
3.5.1 Nationale und regionale Verbreitung 
 
Auffallend ist die stark variierende Verbreitung des BWF in ganz Deutsch-
land. Von insgesamt knapp 2.400 BWF-Vermittlungen bundesweit im Jahr 
2013 sind es in Baden-Württemberg 1.200 Fälle.120 Somit kann Baden-
Württemberg als Kernland des BWF angesehen werden. Nur hier, im 
Saarland und in Teilen von Westfalen ist von einer flächendeckenden Ver-
sorgung auszugehen.121 Ganz schlecht sieht es im Norden Deutschlands 
aus. Niedersachsen, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt und 
Hamburg können keine Vermittlungen verzeichnen. 
 
Wie in der folgenden Abbildung 5 zusammengestellt, entspricht die durch-
schnittliche Verbreitung in Baden-Württemberg im Jahr 2012  
                                            
119
 Vgl. KVJS, Jahresbericht 2012, S. 61, s. Anlage 24. 
120
 Vgl. BWF-Info, BRD-Vermittlungen 2013, s. Anlage 25. 
121
 Vgl. für diesen und die folgenden zwei Sätze: Interview VSP, Herr Eisenhut, S. 3f., 
Frage 6, s. Anlage 11. 
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0,11 Leistungsempfängern pro 1.000 Einwohner (EW). Es ist jedoch ein 
deutlicher Unterschied in der Anzahl der Leistungsempfänger in Land- und 
Stadtkreisen ersichtlich. Mehr als das Doppelte der Menschen leben in 
Gastfamilien in Landkreisen im Vergleich zu den Stadtkreisen. 
Im Landkreis Sigmaringen zählt das BWF mit 0,32 Leistungsempfängern 
pro 1.000 EW neben Ravensburg (0,41) und Schwäbisch Hall (0,39) zu 
den drei stärksten Kreisen in Baden-Württemberg.122 In Pforzheim ist hin-
gegen kein einziger Fall zu verzeichnen und in Heidelberg und Baden-
Baden wird lediglich von 0,2 Leistungsempfängern pro 1.000 EW ausge-
gangen. 
 
Abbildung 5: Verbreitung des BWF in Baden-Württemberg  
 
Quelle: eigene Darstellung; KVJS, Jahresbericht 2012, S. 62. 
 
Herr Lehle ist mit 42 Leistungsempfängern zum Stichtag 31.12.2013123 




                                            
122
 Vgl. für diesen und folgenden Satz: KVJS, Jahresbericht 2012, S. 62, s. Anlage 24. 
123
 Vgl. KVJS, Fallzahlen des Landkreises Sigmaringen 2013, S. 1, s. Anlage 5. 
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Die stark ungleiche Verbreitung in Deutschland kann auf unterschiedliche 
Ursachen zurück geführt werden.  
Das große Angebot an BWF in Baden-Württemberg resultiert unter ande-
rem aus der historischen Entwicklung der 1980er Jahre. Ravensburg star-
tete stellvertretend für den Süden Baden-Württembergs in einer Zeitspan-
ne, in der es an ambulanten Angeboten mangelte und eine Anschlussun-
terbringung vieler Patienten aus den psychiatrischen Kliniken notwendig 
war.125 Dieses Zentrum behielt seine Stärke bis heute und sorgte dafür, 
dass viele Nachbarkreise gleichzogen.  
Im Rheinland hingegen konnte durch Heldts Klinik ergänzendem BWF 
keine flächendeckende Ausdehnung erreicht werden, womit die Fortent-
wicklung des BWF in diesem Raum heute noch zu kämpfen hat. 
In der heutigen Zeit steht das BWF in einer viel größeren Konkurrenz zu 
anderen Angeboten und bringt Schwierigkeiten in Organisation und Aus-
gestaltung mit sich. Es kann nicht strikt nach Konzept wie bei einem 
Heimbetrieb vorgegangen werden, sondern es ist für jeden Klienten in ei-
nem aufwändigen Vermittlungsverfahren eine passende Familie zu finden. 
 
Auch die Motivation der Einrichtungen in Baden-Württemberg ist erwäh-
nenswert. Viele große Einrichtungen waren von Grund auf für Neues auf-
geschlossen und verpassten keinen Fortschritt.126 Dadurch gewöhnte sich 
die Region und ihre Bevölkerung schon früh an den Umgang mit behinder-
ten Menschen und ist heute aufgeschlossener und empfänglicher, was 
den Kontakt mit ihnen und einer Aufnahme in die Familie betrifft. 
 
Ein weiterer Grund für eine starke Verbreitung ist die Unterstützung und 
Sympathie seitens der Sozialverwaltung, wie es am Beispiel von Westfa-
len auffallend war. Nach Ansage des damaligen Landschaftsverbandsdi-
rektors wurde in sehr vielen Kliniken BWF angeboten und entwickelte sich 
                                            
125
 Vgl. für diesen Absatz: Interview VSP, Herr Eisenhut, S. 8, Frage 8, s. Anlage 11. 
126
 Vgl. Interview OWB, Frau Hauser-Wagner, S. 2, Frage 8, s. Anlage 14. 
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rasch in großem Maße.127 Organisatorisch-administrative Vorgaben von 
der Verwaltungsseite können jedoch auch die Einführung und Weiterent-
wicklung behindern oder ganz unterdrücken. Es gibt immer noch Sozial-
träger, die BWF nicht in ihrem Angebot sehen und BWF für eine „sperrige“ 
Leistungsform halten. Auch viele Fachleute und Mitarbeiter von Einrich-
tungen nehmen BWF nicht wahr oder können Vorurteile nicht ablegen. 
Ihnen gefällt der Gedanke nicht, dass ein nicht reflektiertes Alltagshandeln 
effektiver sein kann als ihr Expertenwissen.128 
 
Weiterhin unterscheiden sich die Zuständigkeiten und der Aufbau des So-
zialsystems in den einzelnen Bundesländern deutlich, so dass keine glei-
chen Voraussetzungen garantiert werden können. 
 
In Baden-Württemberg kann zum einen von einer nach Norden129 hin und 
zum anderen von einer in den Stadtkreisen geringeren Verbreitung ge-
sprochen werden. Die Situation im Norden steht im Zusammenhang mit 
den Ursachen der historischen Entwicklung in Gesamtdeutschland. Ra-
vensburg und viele große Einrichtungen liegen im Süden Baden-
Württembergs und sorgten lediglich hier für eine ausreichende Versor-
gung.  
In den Stadtkreisen steht weniger Wohnraum zur Verfügung, der zusätz-
lich teurer ist als im ländlichen Raum.130 Die Lebensweise in Großstädten 
tendiert oftmals zu einer anonymeren Form und bringt ein Leben ohne 
Partner und Kinder mit sich, in dem Arbeit und Karriere verstärkt im Vor-
dergrund stehen. Die Großfamilien mit geräumigen Häusern und der klas-
sischen Rollenverteilung mit einer Ehefrau als Mutter und Hausfrau sind 
dagegen grundsätzlich vermehrt auf dem Land zu finden. Diese Familien 
haben zum ersten räumliche Ressourcen, aber weiterhin auch die zeitli-
chen Ressourcen der Ehefrau, die einer Nebenbeschäftigung und weite-
ren Einnahmequelle positiv gegenüber steht.  
                                            
127
 Vgl. für diesen Absatz: Interview VSP, Herr Eisenhut, S. 10, Frage Nr. 8, s. Anlage 11. 
128
 Vgl. Schernus, Teufel und Beelzebub, S. 19, s. Anlage 26. 
129
 Vgl. Interview OWB, Frau Hauser-Wagner, S. 1, Frage 5, s. Anlage 14. 
130
 Vgl. Interview OWB, Frau Hauser-Wagner, S. 3, Frage 11, s. Anlage 14. 
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3.6 Chancen und Risiken 
 
Das BWF muss sowohl mit seinen Vorteilen und Chancen als auch mit 
seinen Nachteilen und Risiken betrachtet werden. Vorhandene Risiken 
müssen den Beteiligten und der Öffentlichkeit ins Bewusstsein gerückt 
werden, aber gleichzeitig auch Möglichkeiten aufgezeigt werden, diese zu 
minimieren oder noch besser direkt zu verhindern. Hierfür sollen Lösungs-
ansätze entwickelt und Maßnahmen gefunden werden.  
 
3.6.1 Welche Nachteile und Risiken bringt das BWF mit sich? 
 
Das BWF erweist sich als unsicheres, offenes Arbeitsfeld, in welches mehr 
investiert werden muss als in andere Leistungsformen.131 Der Aufbau und 
die Organisation mit Familienakquise und Vermittlungsprozessen bedeu-
ten für die Einrichtungen aufwändige Vorgänge. Bei Beendigung des 
BWF-Verhältnisses ist eine Anschlussunterbringung der Klienten erforder-
lich, deren Organisation ebenfalls sehr arbeits- und zeitintensiv ist.132  
 
Neben dem hohen Arbeitsaufwand fehlt es an der finanziellen Unterstüt-
zung der Einrichtungen in der Anbahnungs- wie Weitervermittlungsphase. 
Auch ein finanzielles Thema ist das geringe Betreuungsgeld an die Gast-
familien, was für viele ein Hemmnis darstellt, einen Klienten bei sich auf-
zunehmen. Dieses Geld kann keine Arbeitsstelle, sei es auch nur eine 
50%-Stelle, und die dadurch erarbeitete Altersrente ersetzen.133 
 
Seitens der Verwaltung scheitert diese Leistungsform oftmals an ihren 
„sperrigen“ Eigenschaften, wie beispielsweise der Rechtsstellung der 
Gastfamilie. Hinzu kommt, dass die Sozialverwaltung die Inklusion behin-
derter Menschen, wie sie in § 19 der UN-Behindertenrechtskonvention 
verankert ist, nicht als Pflicht ansieht134 und eine weitere ambulante 
                                            
131
 Vgl. Interview VSP, Herr Eisenhut, S. 4, Frage 6, s. Anlage 11. 
132
 Vgl. Interview VSP, Herr Eisenhut, S. 6, Frage 6, s. Anlage 11. 
133
 Vgl. Interview OWB, Frau Hauser-Wagner, S. 3, Frage 11, s. Anlage 14. 
134
 Vgl. Interview OWB, Frau Hauser-Wagner, S. 2/3, Frage 9, s. Anlage 14. 
 42 
 
Wohnform nicht für notwendig erachtet, was jedoch auch im Sinne der  
Ambulantisierung stände. 
 
Ein Nachteil kann die geringe Verbreitung von Gastfamilien in Städten 
sein. Viele Klienten, vor allem jüngere, wünschen sich ein Leben in der 
Nähe von Geschäften, Restaurants und den Kontakt zu Bekannten und 
Freunden. Auch die Suche nach einem Partner gestaltet sich in ländlichen 
Gebieten durchaus schwieriger als in Städten.135 
Eine Überversorgung des Klienten durch eine sehr eifrige Gastfamilie 
kann ein Thema sein, da dieser oftmals eine Kinderrolle einnimmt und 
nicht so gefordert wird, wie er sollte.136 Die Familien trauen sich nicht, 
Grenzen, die sich der Behinderte selbst setzt, zu übergehen und klare 
Anweisungen zu geben. 
 
Familiäre Strukturen können nicht nur Geborgenheit und Schutz bieten, 
sondern sich einengend und freiheitsraubend auf Klienten auswirken. 
 
Überforderung und Stress in der Familie, was durch eine veränderte Le-
benssituation oder durch das anstrengende Verhalten des Klienten ent-
stehen kann, können sich negativ auf die Betreuung auswirken. 
Emotionale Vernachlässigung und/oder Vernachlässigung in der Versor-
gung, Gewalt, Misshandlung oder sogar Missbrauch können Folgen sein, 
die unter dem Mantel der Intimität einer Familie von außen zuerst unbe-
merkbar bleiben können.137 Hinzu kommt ein automatisch entstehendes 
Machtgefälle zwischen Gastfamilie als „Helfer“ und Klient als hilfebedürfti-
gem Menschen, welches die Gefahr birgt, dass der Mächtigere seine 
Stärke missbraucht. Der behinderte Mensch befindet sich in einem Ab-
hängigkeitsverhältnis und hat kein vergleichbares Durchsetzungsvermö-
                                            
135
 Vgl. Interview VSP, Herr Eisenhut, S. 13, Frage 12, s. Anlage 11. 
136
 Vgl. für diesen Absatz: Interview OWB, Frau Hauser-Wagner, S. 8/9, Frage 26,  
s. Anlage 14; Interview VSP, Herr Eisenhut, S. 13, Frage 12, s. Anlage 11. 
137
 Vgl. für diesen Absatz: Becker, Ein intimer Ort, S. 22, s. Anlage 22. 
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gen sowie keine vergleichbare Abwehrbereitschaft gegenüber den Nicht-
behinderten. 
Diese Gefahren kommen äußerst selten vor, dürfen aber nicht außer Be-
tracht gelassen werden.138 
 
Das Ausnutzen eines Klienten als Arbeitskraft kann zum Thema werden, 
wenn beispielsweise die Gastfamilie einen Hof besitzt und viel Arbeit in 
der Landwirtschaft anfällt.139 
 
3.6.2 Lösungsmöglichkeiten und Maßnahmen 
 
Die Einrichtungen und Gastfamilien müssen für ihren arbeits- und zeitin-
tensiven Einsatz in der Betreuung des Klienten angemessen entlohnt wer-
den. Die Pauschalen an die Einrichtungen und das Betreuungsgeld der 
Gastfamilien werden im Zuge der Vereinbarungen und Richtlinien ausge-
handelt. Diese müssen, wie in 3.3.4 erläutert, fair und gemeinsam erarbei-
tet sein, da sie die Grundvoraussetzung für eine gute Zusammenarbeit 
zwischen Einrichtung und Leistungsträger sind. Auch eine politische Vor-
gabe bezüglich der Höhe des Betreuungsgeldes von Landesebene wäre 
wichtig, um kreisübergreifende, einheitliche Pauschalen zu erreichen.  
Flexibilität seitens der Verwaltung in der Umsetzung der rechtlichen Vor-
gaben ist nötig, um in Einzelfällen Spielräume auszunutzen. Beispielswei-
se sollte allen Mitgliedern der Gastfamilie, entgegen den Richtlinien, eine 
berufliche Betätigung zugestanden werden, wenn die individuelle Betreu-
ung des Klienten trotzdem gewährleistet ist.140 
 
Eine weitere wichtige Maßnahme, das geringe Betreuungsgeld auszuglei-
chen, ist die Würdigung des Engagements der Gastfamilie, das mit einer 
ehrenamtlichen Tätigkeit gleichzusetzen ist. Die OWB veranstaltet jedes 
Jahr einen Gastfamilientag, der sich aus einem Tagesausflug und ab-
                                            
138
 Vgl. Interview OWB, Frau Hauser-Wagner, S. 7, Frage 22, s. Anlage 14; 
Interview VSP, Herr Eisenhut, S. 12, Frage 11, s. Anlage 11. 
139
 Vgl. Interview OWB, Frau Hauser-Wagner, S. 7, Frage 22, s. Anlage 14. 
140
 Vgl. Interview OWB, Frau Hauser-Wagner, S. 8, Frage 25, s. Anlage 14. 
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schließendem Dankesabend mit Beteiligung der Leistungsträger zusam-
mensetzt. An diesem Tag stehen die Gastfamilien im Mittelpunkt und er-
halten für ihre langjährige Arbeit Urkunden141 und Präsente. Alle fünf Jah-
re in der Betreuungszeit einer Gastfamilie spendiert die OWB zusätzlich 
ein gemeinsames Abendessen.142  
In diesem Zusammenhang kann die Steuerfreistellung des Einkommens 
der Gastfamilien für die Betreuung eines behinderten Menschen im Jah-
ressteuergesetz 2009 als Erfolg verzeichnet werden.143 
 
Die Forderung nach einem breiten Angebot an ambulanten Leistungsfor-
men wie auch nach der Verwirklichung eines inklusiven Zusammenlebens 
von behinderten und nicht behinderten Menschen sollte weiterhin von der 
Politik so kommuniziert werden, dass alle Stadt-und Landkreise dies als 
Pflichtaufgabe ansehen. Eine „Soll- oder Muss-Vorschrift“ im SGB XII, das 
Angebot im ambulanten Sektor neben ABW und IBW auf BWF zu erwei-
tern, würde eine flächendeckende Ausbreitung vorantreiben.  
 
Um die Anzahl der Gastfamilien grundsätzlich, aber vor allem in den 
Stadtkreisen erweitern zu können, müssen Anreize geschaffen werden. 
Diese können finanzieller Art sein, wobei man beachten muss, dass ein 
finanzieller Anreiz nicht so hoch liegen darf, dass dies der alleinige Grund 
für das Interesse ist.  
Maßnahmen im Bereich der Öffentlichkeitsarbeit sollen Familien über 
BWF informieren und sie dazu anregen, sich über eine Bewerbung Ge-
danken zu machen. Einrichtungen in Baden-Württemberg profitieren von 
diesen Maßnahmen und demonstrieren anhand ihrer flächendeckenden 
Verbreitung, wie wirksam solche Methoden sein können.  
Das ZDF strahlte bereits 2014 TV-Beiträge in den Sendungen „Morgen-
magazin/Volle Kanne“ und „Menschen – das Magazin“ aus. Die OWB ar-
                                            
141
 Eine Urkunde des LRA Sigmaringen als Beispiel in der Anlage 27. 
142
 Vgl. Interview OWB, Frau Hauser-Wagner, S. 7, Frage 24, s. Anlage 14. 
143
 Vgl. Auszug BT-Drucksache 16/11108, http://dip21.bundestag.de/ 
dip21/btd/16/111/1611108.pdf [20.07.2014], s. Anlage 28. 
 45 
 
beitete in der Vergangenheit schon mit einer Radiosendung144. Werbefil-
me145 sind meist besonders einprägsam und illustrativ. Zeitungsartikel und 
Flyer146 helfen in Phasen, in denen die Mund-zu-Mund Propaganda nicht 
mehr ausreicht. Regelmäßige Presseartikel zu aktuellen Projekten und 
Jubiläen informieren die breite Masse. Informationsveranstaltungen für 
andere Einrichtungen oder Stadt- und Landkreise leisten einen aus-
schlaggebenden Beitrag für die Überzeugungsarbeit dieser Personen.  
Patenschaften oder befristete Betreuungsverhältnisse sind ein Anfang, vor 
allem städtische Familien langsam mit ins Boot zu holen und eine dauer-
hafte Verpflichtung und Bindung vorerst zu vermeiden.147 
 
Eine gute Kontaktpflege des Bereichs Wohnen einer Einrichtung, aber 
auch des Leistungsträgers zu den Tagesstrukturmaßnahmen der einzel-
nen Klienten, ist sinnvoll, um über deren Wohnsituation informiert zu sein. 
So kann am besten beurteilt werden, ob ein Wechsel der Wohnform not-
wendig wird. Es können vorbereitende Gespräche eingeleitet werden und 
ein rechtzeitiges Ausziehen von zuhause erreicht werden. Je länger Klien-
ten noch zuhause wohnen, desto schwieriger gestaltet sich die Einge- 
wöhungsphase in eine neue Familie, eine Wohngruppe oder ein Heim. 148 
Die OWB hat hier den Vorteil der direkten Anbindung ihres Büros an die 
Werkstatt und damit an viele Klienten. 
 
Um Überforderungs- und Stresssituation in den Gastfamilien zu verhin-
dern, die auf Verhalten des Klienten beruhen, müssen genügend Entlas-
tungsmöglichkeiten für die Gastfamilien geschaffen werden. Das Thema 
Entlastungstage sollte wie die Höhe des Betreuungsgeldes einheitlich für 
alle Kreise in den Richtlinien definiert werden und die Flexibilität zur Erhö-
hung in bestimmten Fällen beinhalten. 
                                            
144
 Vgl. Interview OWB, Frau Hauser-Wagner, S. 3, Frage 10, s. Anlage 14. 
145
 Werbefilm der OWB, http://vsp-net.de/index.php?article_id=42&clang=0%22 
[20.07.2014]. 
146
 Beispiel eines Zeitungsartikels, s. Anlage 29; Beispiel eines Faltblattes des VSP, 
http://vsp-net.de//files/f-vsp_bwf.pdf [19.08.2014], s. Anlage 30. 
147
 Vgl. Schernus, Teufel und Beelzebub, S. 21, s. Anlage 26. 
148
 Vgl. Interview OWB, Frau Hauser-Wagner, S. 3, Frage 10, s. Anlage 14. 
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Den Problemen eines zu behutsamen und bevormundenden Umgangs 
durch eine Überversorgung des Klienten zum einen und den schlechten 
Umgang mit dem Klienten durch Vernachlässigung, Ausnutzen, Gewalt-
anwendung, Misshandlung oder Missbrauch zum anderen, müssen mit 
einer intensiveren Betreuung durch den Fachdienst begegnet werden.149 
Eine intensive Betreuung zu Beginn des Betreuungsverhältnisses beugt 
späteren Risiken vor. Regelmäßige Besuche und Gespräche mit allen Be-
teiligten, allein mit dem Klienten und allein mit der Familie sind neben In-
terventionen unabdingbare Bestandteile der Betreuung. Eine Co-
Betreuung durch einen zweiten Kollegen im Hintergrund und in Vertre-
tungsfällen garantiert eine objektive Beurteilung des Falles, auch wenn der 
zuständige Mitarbeiter mittlerweile zu einer Vertrauensperson und einer 
Art „externes Familienmitglied“ geworden ist. Die fachlichen Qualifikatio-
nen und Charaktere der Mitarbeiter sind Voraussetzungen, entstehende 
Probleme zu erkennen und sofort anzugehen. Die Nähe zum Klienten ist 
eine Chance, veränderte und ungewohnte Verhaltensweisen zu spüren 
und mitzubekommen. Spontane, unangekündigte Besuche können Situa-
tionen aufdecken, die der Fachdienst bei sonstigen Gesprächen nicht zu 
Gesicht bekommt. Das direkte Ansprechen bei Verdachtsfällen ist eine 
Lösung, Klarheit zu erlangen.150 Auch schriftliche Ermahnungen und Ver-
einbarungen sind Warnzeichen an die Familie. Herrscht eine konstante 
und aufmerksame Betreuung durch den Fachdienst, sollten die oben ge-
nannten Probleme frühzeitig erkannt oder direkt verhindert werden kön-
nen.  
Ein Risikofaktor, der immer beachtet werden sollte, ist das Geschlecht. Es 
sollte nie eine Klientin an einen alleinstehenden Mann vermittelt werden. 
Bei Missbrauchsfällen sind nahezu immer die Täter männlich und die Op-
fer weiblich.151 
                                            
149
 Vgl. für diesen Absatz: Becker, Ein intimer Ort, S. 27, s. Anlage 22. 
150
 Vgl. für diesen und nachfolgenden Satz: Interview OWB, Frau Hauser-Wagner, S. 7, 
Frage 22, s. Anlage 14. 
151
 Vgl. Becker, Ein intimer Ort, S. 26, s. Anlage 22. 
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Bestimmte Personengruppen sollten grundsätzlich nicht für ein BWF ver-
mittelt werden. Der VSP nennt als Ausschlusskriterien akut suizidale Per-
sonen sowie Personen, die Gewaltdelikte oder sexuellen Missbrauch be-
gangen haben.152 
 
Werden diese Lösungsansätze und Maßnahmen beachtet und umgesetzt, 
können die Risiken minimiert oder nahezu vollständig verhindert werden 
und folgende Vorteile rücken in den Vordergrund.  
3.6.3 Welche Vorteile und Chancen bietet das BWF? 
 
Zuallererst soll die bereits weiter oben angeführte Funktion und Wir-
kungsweise des BWF mit den Stichpunkten Normalität, Partizipation und 
Integration bzw. Inklusion als Vorteile genannt werden. BWF bietet seinen 
Leistungsempfängern eine individuelle, konstante Betreuung in dem nor-
malen Alltag einer Familie. Die Betreuungsleistung durch die Familie und 
den begleitenden Fachdienst wird den einzelnen Bedürfnissen angepasst. 
Familiäre Strukturen gelten als Grundbedürfnis und geben Halt, Unterstüt-
zung und Geborgenheit.153 Die Gastfamilie kann für den Klienten zu einer 
Familie werden, die er zuvor nicht hatte. Ein Integrations- bzw. Inklusions-
prozess findet in der Regel sowohl in der Familie anhand der Rolle eines 
eigenständigen, vollen Familienmitglieds, als auch in der Umgebung der 
Familie, bei Bekannten und Freunden oder in örtlichen Vereinen statt. Der 
Alltag im ABW oder im Heim hingegen ist von professionellen Hilfeange-
boten und anderen Menschen mit Beeinträchtigungen geprägt, die zuei-
nander in Konkurrenz stehen. 
 
Die Kombination aus der Laienhilfe der Gastfamilie mit der fachlichen Be-
gleitung einer Einrichtung bringt einen großen Qualitätsstandard mit sich. 
Vergleicht man die Pflegefamilien der Jugendhilfe mit den Gastfamilien 
des BWF, wird schnell deutlich, dass diese Familien nur durch eigene Mit-
arbeiter des Landratsamtes betreut werden. Diese kümmern sich meist um 
                                            
152
 Vgl. Interview VSP, Herr Eisenhut, S. 14, Frage 12, s. Anlage 11. 
153
 Vgl. Interview OWB, Frau Hauser-Wagner, S. 8, Frage 26, s. Anlage 14. 
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eine immense Zahl an Pfleglingen und stehen zusätzlich unter Zeit- und 
Kostendruck. Dadurch entsteht ein Systemvorteil gegenüber der Jugend-
hilfe. 
BWF kann je nach Ausgestaltung des Leistungserbringers eine breite 
Masse an behinderten Menschen ansprechen. Am vielfältigen Angebot 
des VSP sieht man, dass allen Altersklassen eine neue Familie, sei es als 
Übergangslösung oder als Dauerunterkunft, geboten werden kann. Es 
wird ein stationärer Aufenthalt, der meist mit höheren Kosten für den Leis-
tungsträger verbunden ist154, vermieden und gleichzeitig die Ambulanti- 
sierung vorangetrieben. Auch Klienten mit hohem Hilfebedarf, bis Pflege-
stufe II gut möglich, wird ein BWF ermöglicht. Zusatzqualifikationen von 
Mitarbeitern in den Einrichtungen und die Einstellung von Fachkräften hel-
fen, diese Fälle angemessen betreuen zu können. Ein weiterer wichtiger 
Punkt in diesem Zusammenhang ist die Ermöglichung der Geschwisterfa-
milie durch den Leistungsträger. Hierdurch wird vielen Klienten ein statio-
närer Aufenthalt erspart. 
Der offen gehaltene „Gastfamilienbegriff“ in den Richtlinien sowie die viel-
fältigen Zusammensetzungen der heutigen modernen Familien ergeben 
ein breites Angebot für die Klienten. Je nach den individuellen Wünschen 
wird in eine Großfamilie mit Kindern und Tieren, zu einem älteren Ehepaar 
oder aber auch zu einer alleinstehenden Person vermittelt, wo unter-
schiedliche Betreuungsverhältnisse in Form einer totalen Integration oder 
lediglich in einem Untermieterverhältnis vorkommen können. 
Ein positiver Nebeneffekt ist der gute Komfort der Wohnverhältnisse für 
die Klienten im BWF, der meist über den Standards eines ABW liegt.155  
 
Durch all diese Vorteile wird BWF nicht nur den individuellen Anforderun-
gen des Leistungsempfängers, sondern ebenfalls den rechtlichen Vorga-
ben sowie dem gesundheits –und sozialpolitischen Auftrag gerecht.  
Mögliche Risiken und Nachteile werden hiervon überragt und das große 
Potenzial des BWF wird deutlich 
                                            
154
 Vgl. Interview VSP, Herr Eisenhut, S. 7, Frage 7, s. Anlage 11.  
155





Die Ausgangsfrage „Betreutes Wohnen in Familien – eine traditionelle 
Leistungsform der Eingliederungshilfe mit viel Potenzial?“ kann eindeutig 
bejaht werden. Die historische Entwicklung sowie die Tatsache der ältes-
ten außerklinischen Versorgungsform belegen die lange Tradition. Poten-
zial im Sinne einer weiteren Entwicklungsfähigkeit ist sicherlich vorhan-
den. Die unterschiedliche Verbreitung zeigt, dass in vielen Teilen Deutsch-
lands BWF noch gestartet werden muss oder in den Kinderschuhen 
steckt. In anderen Teilen kann bereits an einem ständigen Ausbau gear-
beitet und eine starke Differenzierung anhand einzelner Projekte vorange-
trieben werden. Die Funktion und Wirkungsweise des BWF veranschau-
licht die Vorzüge „Normalität, Partizipation, Integration - Inklusion“ und un-
terstreicht die weiteren Chancen und Vorteile gegenüber den Nachteilen 
und Risiken, die wiederum größtenteils minimiert und verhindert werden 
können. 
 
Es wird immer einen Personenkreis geben, der BWF in Anspruch nehmen 
möchte.156 Die Einrichtungen werden auf die variierende Nachfrage mit 
einer größeren Diversifizierung in ihren Angeboten bezüglich dem Perso-
nenkreis sowie der Arten der Betreuungsverhältnisse reagieren müssen. 
Die Bereitschaft der Familien wird sich korrespondierend mit der finanziel-
len Lage entwickeln. BWF wird immer ein Abbild der gesellschaftlichen 
Situation sein. Stehen die Familien finanziell gut da und sind nicht auf eine 
feste Arbeitsstelle angewiesen, sind sie eher bereit, Klienten aufzuneh-
men.157  
 
Alle Beteiligten müssen gemeinsam an einem Strang ziehen und in erster 
Linie das Wohl des Leistungsberechtigten im Blick haben.  
Die Leistungsträger und die Politik sind aufgefordert, den Inklusionsan-
spruch zu verfestigen und BWF als Variante im ambulanten Sektor als 
                                            
156
 Vgl. Interview VSP, Herr Eisenhut, S. 8, Frage 8, s. Anlage 11. 
157
 Vgl. Interview OWB, Frau Hauser-Wagner, S. 10, Frage 28, s. Anlage 14. 
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Standardangebot einzugliedern. BWF muss ein „allgemein akzeptierter, 
kommunal integrierter Baustein“158 werden. Um die erfolgreiche Koopera-
tion mit den Einrichtungen sicherzustellen, muss über neue finanzielle Re-
gelungen in den Vereinbarungen nachgedacht werden. Werden Anbah-
nungsphasen mit finanziert, wird dies ein Anreiz für viele Einrichtungen 
sein, sich mehr für BWF zu engagieren. 
Maßnahmen der Öffentlichkeitsarbeit müssen zielgerichtet eingesetzt 
werden, um sowohl die breite Öffentlichkeit als auch die Fachwelt über 
Erfolge im BWF und sein großes Potenzial zu informieren und zu über-
zeugen. 
 
Die Worte von Renate Schernus beschreiben die Situation recht gut:  
„Das betreute Wohnen in Gastfamilien […] scheint […] ein […] 
kommunales Gewächs zu sein [und] müsste […] von den zuständi-
gen Landschaftspflegern begossen, gut gedüngt und gepflegt wer-
den, um weiter zu gedeihen. Will sagen: Viele Knospen sind bereits 
da. Und der Inklusion genannte Klimawandel könnte durchaus die 
Wachstumsbedingungen fördern, die für ein kräftiges Aufblühen 
notwendig sind.“159 
 
Im Landkreis Sigmaringen setzen sich die Richtlinien bereits im Vorwort 
zum Ziel, dieses Leistungsangebot „zu bewahren, zu stärken und weiter-
zuentwickeln“160. Kann eine solche Haltung in allen Stadt- und Landkrei-
sen erreicht werden, kann meines Erachtens die Zukunft des BWF mit Zu-






                                            
 
158
 Schönberger/Stolz, BWF Handbuch, S. 27. 
159
 Melichar/Schernus, Inklusion, S. 44, s. Anlage 23. 
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zu dem 
a) Antrag der Fraktionen SPD und BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN 
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Die Integration von Menschen mit Behinderungen ist eine dringliche 
politische und gesellschaftliche Aufgabe 
 
b) Antrag der Abgeordneten Claudia Nolte, Birgit Schnieber-Jastram, 
Dr. Maria Böhmer, weiterer Abgeordneter und der Fraktion der CDU/CSU 
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Alte Versprechen nicht erfüllt und neue Wege nicht gegangen – Bilanz der 
Behindertenpolitik 
 
c) Antrag der Abgeordneten Dr. Ilja Seifert, Dr. Gregor Gysi und der 
Fraktion der PDS 
– Drucksache 14/827 – 
 
Vorlage eines Gesetzes zur Sicherung der vollen Teilhabe von Menschen 
mit Behinderungen oder chronischen Krankheiten am Leben der 
Gemeinschaft, zu deren Gleichstellung und zum Ausgleich 
behinderungsbedingter Nachteile (Teilhabesicherungsgesetz - ThSG) 
 
A. Problem 
Angesichts des veränderten Selbstverständnisses von Menschen mit 
Behinderungen müssen in der Behindertenpolitik die selbstbestimmte 
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben und die Beseitigung der 
Hindernisse, die der Chancengleichheit entgegenstehen, im Vordergrund 




Benachteiligungsverbot des Grundgesetzes ist die Integration von 







Annahme der in der Beschlussempfehlung aufgeführten Entschließung 
sowie Erledigungserklärung der Anträge. 
Mit Blick auf die Notwendigkeit einer zukunftsweisenden 
Behindertenpolitik wird die Bundesregierung in der vom Ausschuss 
angenommenen Entschließung u.a. aufgefordert, 
– das Benachteiligungsverbot von Artikel 3 Abs. 3 Satz 2 GG gesetzlich    
umzusetzen, 
– das Recht der Rehabilitation von Menschen mit Behinderungen in einem 
Sozialgesetzbuch IX zusammenzufassen, 
– die Beschäftigung von Menschen mit Behinderungen zu fördern, 
– an einer sachgerechten Lösung der Probleme der Nachrangigkeit bei 
der Eingliederungshilfe zu arbeiten, 
– klarzustellen, dass es nicht allein aus finanziellen Gründen zu einer 
Umwandlung von Einrichtungen der Eingliederungshilfe in Pflegeheime 
kommen darf, 
– die Mobilität von Menschen mit Behinderungen weiterzuentwickeln, 
– die Anerkennung der deutschen Gebärdensprache gemeinsam mit den 
Ländern umzusetzen und 
– sich innerhalb der EU für die Rechte und die Integration behinderter 
Menschen einzusetzen. 
 














Der Bundestag wolle beschließen, 
 
a) die nachfolgend aufgeführte Entschließung anzunehmen: 
 
„I.  Der Deutsche Bundestag stellt fest: 
Das Selbstverständnis von Menschen mit Behinderungen und die 
Grundlagen der Behindertenpolitik haben sich in den letzten Jahren 
tiefgreifend gewandelt. Im Mittelpunkt der politischen 
Anstrengungen stehen nicht mehr die Fürsorge und die Versorgung 
von behinderten Menschen, sondern ihre selbstbestimmte Teilhabe 
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am gesellschaftlichen Leben und die Beseitigung der Hindernisse, 
die ihrer Chancengleichheit entgegenstehen. 
Am 3. Dezember 1999, dem Internationalen Tag der Behinderten, 
wurde der Deutsche Behindertenrat gegründet. Hierin ist ein 
deutliches Zeichen des neuen Selbstverständnisses und 
Selbstbewusstseins von Menschen mit Behinderung zu sehen. 
Der Deutsche Bundestag hat vor fünf Jahren mit großer Mehrheit 
durch die Ergänzung des Grundgesetzes in Artikel 3 Abs. 3 Satz 2 
– „Niemand darf wegen seiner Behinderung benachteiligt werden“ – 
diese Entwicklung aufgegriffen und dadurch auch eine 
Verpflichtung für Politik und Gesellschaft geschaffen, sich aktiv um 
die Integration von Menschen mit Behinderungen in die Familie, in 
den Beruf und in das tägliche Leben zu bemühen. Diese 
Verpflichtung einzulösen, ist eine dringliche politische 
und gesetzgeberische Aufgabe, nicht zuletzt vor dem ethischen 
Hintergrund der historischen Erfahrungen in Deutschland. 
Gleichzeitig wird damit die Tradition sozialen Handelns in der 
Behindertenpolitik, zu der in der fünfzigjährigen Geschichte des 
Sozialstaates Bundesrepublik Deutschland viele Menschen im 
beruflichen und im freiwilligen Engagement beigetragen haben, 
fortgeführt und im Zusammenhang der heutigen Politik für und mit 
Menschen mit Behinderung erweitert und gestärkt. Insofern begrüßt 
der Deutsche Bundestag, dass im Rahmen des 
Familienförderungsgesetzes jetzt auch Eltern, deren Kinder 
vollstationär versorgt werden, ein Teilkindergeld oder einen 
Teilfreibetrag erhalten. 
Das Ziel ist, Menschen mit Behinderung ein selbstbestimmtes 
Leben zu ermöglichen. Dazu bedarf es einer Politik und einer 
Gesetzgebung, die den Anspruch von Menschen mit Behinderung 
auf Unterstützung und Solidarität als Teil selbstverständlicher und 
universeller Bürgerrechte erfüllt. 
In diesem Zusammenhang ist es notwendig, dass den besonderen 
Bedürfnissen von Frauen mit Behinderungen, die Leistungen der 
Rehabilitation und der Pflege benötigen, Rechnung getragen wird. 
Von großer Bedeutung ist es, behinderten Menschen zu 
ermöglichen, ihre hohe Kompetenz einzubringen. Dies setzt voraus, 
dass geeignete Rahmenbedingungen geschaffen oder 
weiterentwickelt werden. Hierzu gehört, dass Menschen mit 
Behinderung ihre Unterstützung selbst organisieren und aus einem 
eigenen Budget bezahlen können; denn ein solches persönliches 
Budget verdeutlicht die Eigenverantwortlichkeit der Entscheidung 
über die Art, den Zeitpunkt und den Umfang notwendiger Hilfen. In 
Großbritannien und den Niederlanden, aber auch in Rheinland-
Pfalz sind in diesem Zusammenhang Modelle entwickelt worden. 
Die dort gesammelten Erfahrungen sollten auch im deutschen 
Behindertenrecht Berücksichtigung finden. 
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(Zur Vertretbarkeit von Mehrkosten bei (Wunschunterbringung) 
Unterbringung des Hilfeempfängers in Bekenntniseinrichtungen 
(hier: anthroposophisches Altersheim)) 
1. BSHG § 3 Abs 3 enthält gegenüber dem BSHG § 3 Abs 2 keine derart 
verselbständigte Regelung des Wunschrechts, daß es insbesondere nicht 




1. (Zu L1) Entgegen VGH Mannheim, 1979-10-24, VI 2496/76, ZfF 
1981, 89-89. 
(Kein Verfassungsgebot zur Übernahme von Mehrkosten für die 
Unterbringung nach BSHG § 3 Abs 3) 
 
2. Die Vertretbarkeit von (sehr hohen) Mehrkosten iSd BSHG § 3 Abs 
2 für die Unterbringung in bekenntnisgeprägten Einrichtungen nach 
BSHG § 3 Abs 3 läßt sich nicht aus der Gewährleistung der 
Glaubensfreiheit und der ungestörten Religionsausübung durch GG 
Art 4 Abs 1 und GG Art 4 Abs 2 herleiten. 
Fundstellen 
 
BVerwGE 65, 52-57 (Leitsatz und Gründe) 
FEVS 31, 221-227 (red. Leitsatz und Gründe) 
BayVBl 1982, 409-410 (Leitsatz und Gründe) 
NDV 1982, 235-236 (Leitsatz und Gründe) 
ZfSH 1982, 274 (Leitsatz und Gründe) 
Buchholz 436.0 § 3 BSHG Nr 5 (Leitsatz, red. Leitsatz und Gründe) 
NJW 1983, 2586-2587 (Leitsatz und Gründe) 




VR 1982, 282 (Leitsatz) 
DÖV 1982, 1044 (Leitsatz) 
Buchholz 11 Art 4 GG Nr 32 (red. Leitsatz) 
NVwZ 1983, 740 (Leitsatz) 





vorgehend VG Darmstadt, 1. September 1981, Az: V E 57/76 
vorgehend Hessischer Verwaltungsgerichtshof 9. Senat, 22. Januar 1980, 
Az: IX OE 113/79 
Diese Entscheidung zitiert 
Rechtsprechung 
Entgegen Verwaltungsgerichtshof Baden-Württemberg 6. Senat, 24. 






Die 1896 geborene Klägerin war im Bereich des beklagten örtlichen 
Trägers der Sozialhilfe ansässig und in einem anthroposophisch 
ausgerichteten Heil- und Erziehungsheim als Heilpädagogin tätig. 
1974 betrieb sie die Aufnahme in ein Altenheim. Sie wünschte die 
Unterbringung in dem im E-Kreis gelegenen, jüngst eröffneten, auf 
anthroposophischer Grundlage geführten J-Haus. Da sie mit ihrem 
Renteneinkommen (damals 304 DM monatlich) nicht in der Lage 
war, die mit dieser Unterbringung verbundenen Kosten (damals 
37,50 DM täglich) allein zu bestreiten, beantragte sie bei dem 
Beklagten die Übernahme der Kosten. Der Beklagte entsprach dem 
Antrag mit der Maßgabe, daß der letzte Arbeitgeber der Klägerin 
mit 8 DM je Tag zu den Kosten beiträgt. Aufgrund dessen gewährte 
er der Klägerin - nachdem diese am 21. Mai 1975 in das J-Haus 
eingetreten war - Sozialhilfe in Höhe von 29 DM täglich sowie ein 
Taschengeld von 117 DM monatlich. Den auf uneingeschränkte 
Übernahme der Unterbringungskosten gerichteten Widerspruch der 
Klägerin wies der Beklagte unter Hinweis auf den durch die Liga der 
Freien Wohlfahrtsverbände und der öffentlichen Kostenträger für 
das Land H. in der Pflegeklasse I festgesetzten Höchstsatz für 
Heimkosten, der um 16,20 DM überschritten werde, zurück; er sah 
die volle Übernahme der im J-Haus entstehenden Kosten als 
unvertretbar im Sinne von § 3 Abs. 2 BSHG an. 
 
2 
Im hierauf von der Klägerin anhängig gemachten Rechtsstreit - in 
ihm hat sie ihr Begehren auf Leistungen für das Jahr 1975 
beschränkt - hat das Verwaltungsgericht ermittelt, wie hoch in 
diesem Jahr in anderen, dem J-Haus vergleichbaren Altenheimen 
mit "anthroposophischer Glaubensrichtung" der Tagessatz war. 
Aufgrund der Angaben sechs derartiger Heime hat das 
Verwaltungsgericht einen Durchschnittssatz von 31 DM errechnet; 
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dies veranlaßte den Beklagten, seine Leistung rückwirkend auf 
diesen Tagessatz zu erhöhen.  
3 
Die darüber hinausgehende Klage hat das Verwaltungsgericht 
abgewiesen, weil die vom Beklagten nunmehr gewährte Leistung 
den Anforderungen des § 3 Abs. 2 BSHG genüge.  
4 
Die Berufung der Klägerin hat der Verwaltungsgerichtshof 
zurückgewiesen. Er führt aus: Der Beklagte sei der Soll- Vorschrift 
des § 3 Abs. 3 BSHG nachgekommen. Das über 31 DM je Tag 
hinausgehende Begehren der Klägerin verursache unvertretbare 
Mehrkosten. Es sei nicht ermessensfehlerhaft, wenn sich der 
Träger der Sozialhilfe bei der Prüfung der Vertretbarkeit an den 
durchschnittlichen Kosten in vergleichbaren Hilfefällen orientiere. 
Der vom Verwaltungsgericht aufgrund seiner Erhebungen als 
Durchschnittswert ermittelte Betrag von 31 DM sei angemessen. 
Auch bei Berücksichtigung des Grundsatzes des Nachrangs der 
Sozialhilfe und des Gebots, öffentliche Mittel sparsam zu 
verwenden, sei nicht ersichtlich, daß ausschließlich die 
Unterbringung im J-Haus sozialhilfegerecht sei. Auch ein Heim mit 
niedrigeren Tagessätzen würde den Anforderungen genügen.  
5 
Mit der Revision verfolgt die Klägerin ihr Begehren weiter. In erster 
Linie vertritt sie die Ansicht, daß es allein auf ihren Wunsch 
ankomme, in einer Einrichtung untergebracht zu werden, in der sie 
durch Geistliche ihres Bekenntnisses betreut werden könne (Absatz 
3 des § 3 BSHG). Darauf, ob dieser Wunsch angemessen sei und 
keine unvertretbaren Mehrkosten erfordere (Absatz 2 des § 3 
BSHG), komme es nicht an. Ungeachtet dessen würden die der 
Regelung immanenten Grenzen nicht überschritten, wenn es um 
eine Kostendifferenz von 6,50 DM je Tag gehe. Aber auch bei 
Anwendung des Absatzes 2 des § 3 BSHG sieht die Klägerin ihren 
Anspruch als begründet an, weil die Mehrkosten nicht unvertretbar 
seien. Der Verwaltungsgerichtshof habe - so führt die Klägerin 
weiter aus - verkannt, daß es dabei nicht um eine dem Ermessen 
des Trägers der Sozialhilfe überlassene Beurteilung gehe, vielmehr 
um die Konkretisierung eines unbestimmten Rechtsbegriffs. Dabei 
sei entscheidend, daß die Mehrkosten von 6,50 DM 
vergleichsweise gering seien, daß der Pflegesatz des J-Hauses 
durch die zuständige Pflegesatzkommission anerkannt worden sei 
und daß es um die Realisierung des hohen Rechtsgutes der 




Der Beklagte tritt der Revision entgegen. Er sieht in der in Absatz 3 
des § 3 BSHG getroffenen Regelung eine Ergänzung derjenigen in 
Absatz 2; es komme also auf die Vertretbarkeit der Mehrkosten an, 
die daran zu messen sei, welche Kosten bei einer 
Heimunterbringung entstünden, bei der ein Wunsch wie der der 
Klägerin nicht in Frage stehe. Dazu weist er erneut auf den um 
16,20 DM niedrigeren Tagessatz in Einrichtungen des Landes H. 
hin. Das Grundrecht der Klägerin aus Art. 4 Abs. 1 GG sieht er nicht 
gefährdet.  
7 
Auch der sich am Verfahren beteiligende Oberbundesanwalt beim 
Bundesverwaltungsgericht tritt unter Hinweis auf die 
Entstehungsgeschichte des § 3 BSHG und die Systematik des 
Gesetzes der Auffassung der Klägerin entgegen, der Absatz 3 





Die - zulässige - Revision der Klägerin ist unbegründet, so daß sie 
zurückzuweisen ist (§ 144 Abs. 2 VwGO). Das angefochtene Urteil, 
mit dem der Verwaltungsgerichtshof die Berufung der Klägerin 
gegen das klagabweisende Urteil des Verwaltungsgerichts 
zurückgewiesen hat, beruht nicht auf der Verletzung von 
Bundesrecht (§ 137 Abs. 1 VwGO).  
9 
Zu Recht ist das Berufungsgericht - wie schon das 
Verwaltungsgericht - davon ausgegangen, daß der Beklagte für den 
Rechtsstreit passivlegitimiert ist; denn er hat der Unterbringung der 
Klägerin im außerhalb seines Bereichs gelegenen J-Haus 
zugestimmt und aufgrund dessen Sozialhilfe geleistet (vgl. § 97 
Abs. 2 Satz 1 BSHG). Der Beklagte selbst hat hiergegen im 
Revisionsverfahren erhobene Bedenken auch nicht mehr 
aufrechterhalten.  
10 
Gründe des Nachrangs der Sozialhilfe (§ 2 Abs. 1 BSHG) stehen 
dem Hilfebegehren nicht entgegen; denn die den Differenzbetrag 
von 6,50 DM je Tag deckenden Leistungen des früheren 
Arbeitgebers der Klägerin zu deren Gunsten sind nach der das 
Revisionsgericht bindenden tatsächlichen Feststellung des 
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Berufungsgerichts Zahlungen unter Vorbehalt gewesen. Eine 
solche Leistung schließt den Anspruch des Hilfesuchenden nicht 
aus (Urteil des Senats vom 4. September 1980 - BVerwG 5 C 55.79 
- (FEVS 29, 45; ZfSH 1981, 23)).  
11 
Die Leistung von Sozialhilfe hat sich nach den Besonderheiten des 
Einzelfalles zu richten (vgl. § 3 Abs. 1 BSHG; § 33 SGB I). Dabei 
soll Wünschen des Hilfeempfängers, die sich auf die Gestaltung der 
Hilfe richten, entsprochen werden, soweit sie angemessen sind und 
keine unvertretbaren Mehrkosten erfordern (§ 3 Abs. 2 BSHG). 
Geht es um die Unterbringung des Hilfeempfängers in einer 
Einrichtung, dann ist seinem Wunsch, dort untergebracht zu 
werden, wo er durch einen Geistlichen seines Bekenntnisses 
betreut werden kann, im Sinne eines "Soll" zu entsprechen (§ 3 
Abs. 3 BSHG).  
12 
Wenngleich das Berufungsgericht keine eindeutigen Feststellungen 
dazu getroffen hat, welchen Bekenntnisses die Klägerin ist - es 
erwähnt lediglich (mißverständlich) eine "anthroposophische 
Glaubensrichtung" der Klägerin - und ob die Klägerin im J-Haus 
eine Betreuung durch einen Geistlichen ihres Bekenntnisses in 
einer Weise erhalten kann, die Sinn und Zweck des § 3 Abs. 3 
BSHG gerecht wird, unterstellt der erkennende Senat für seine 
Entscheidung, daß diese Voraussetzungen vorliegen, zumal da die 
Beteiligten, insbesondere auch der Beklagte, hiervon ausgehen 
13 
Entgegen der auf das Urteil des Verwaltungsgerichtshofs Baden-
Württemberg vom 24. Oktober 1979 - VI 2492/76 - (ZfF 1981, 88) 
gestützten Ansicht der Klägerin enthält der Absatz 3 des § 3 BSHG 
keine gegenüber dem Absatz 2 derart verselbständigte Regelung 
des Wunschrechts, daß es insbesondere nicht darauf ankäme, ob 
die Erfüllung des Wunsches unvertretbare Mehrkosten erfordert. 
Vielmehr ist nicht nur nach der Entstehungsgeschichte der 
Vorschrift, sondern vor allem nach ihrer Systematik die Auslegung 
geboten: Steht fest, daß die Unterbringung des Hilfesuchenden in 
einer Einrichtung auf öffentliche Kosten erforderlich ist, um die 
konkrete Notlage zu beheben ("Ob" der Hilfe) - wobei es sich um 
Hilfe zum Lebensunterhalt (vgl. § 21 Abs. 3 Satz 1 BSHG) oder um 
Hilfe in besonderer Lebenslage (z.B. Hilfe zur Pflege) handeln kann 
-, dann soll der Träger der Sozialhilfe über die durch den Absatz 2 
des § 3 BSHG allgemein gebotene Beachtung von Wünschen des 
Hilfeempfängers bei der Gestaltung der Hilfe ("Wie" der Hilfe) 
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hinaus das Bekenntnis des Hilfeempfängers berücksichtigen und 
darauf bedacht sein, daß er in der Einrichtung durch einen 
Geistlichen seines Bekenntnisses betreut werden kann, sofern er 
dies wünscht. Die gesetzgeberische Hervorhebung gerade dieses 
Wunsches und des Gebots, ihn (regelmäßig) zu beachten, 
entspricht der Bedeutung, die eine Unterbringung in einer 
Einrichtung für den Hilfeempfänger hat. Wegen der mit ihr häufig 
verbundenen weittragenden Auswirkungen auf die 
Lebensgestaltung soll der Hilfeempfänger, der hierauf Wert legt, 
des Beistandes eines Geistlichen seines Bekenntnisses gewiß sein 
können.  
14 
Daß ein solcher Wunsch nicht mit dem Anspruch auf 
Ausschließlichkeit ausgestattet sein kann, ergibt sich daraus, daß 
der Hilfeempfänger Mitglied der Gemeinschaft ist, vermöge deren 
Leistung Sozialhilfe überhaupt erst gewährt werden kann. Es ist 
daher - nicht anders als bei der Berücksichtigung von Wünschen 
allgemein nach § 3 Abs. 2 BSHG - unvermeidlich, daß die 
Berücksichtigung des in Absatz 3 hervorgehobenen Wunsches dort 
an eine Grenze stoßen muß, wo seine Erfüllung Kosten erfordert, 
die im Interesse einer sachgerechten Verteilung der vorhandenen 
Mittel als "unvertretbar" angesehen werden müssen. Diese 
unvermeidliche Begrenzung wird erreicht, indem Satz 3 des § 3 
BSHG als die Regelung eines besonders erwähnten 
Anwendungsfalles der allgemeinen Regelung in Satz 2 dieser 
Vorschrift begriffen wird. Offenbar will auch die Klägerin sich dieser 
Einsicht nicht ganz verschließen; denn sie anerkennt, daß einer 
Betrachtung, die die in § 3 Abs. 3 BSHG getroffene Regelung 
verselbständigt, gewisse Grenzen immanent sind. 
15 
Die Beurteilung, ob ein Wunsch nach § 3 Abs. 3 BSHG deshalb 
unberücksichtigt bleiben muß, weil seine Erfüllung "unvertretbare 
Mehrkosten" erfordert, setzt die Feststellung voraus, ob und 
gegebenenfalls welche Mehrkosten entstehen. Sie sind aufgrund 
eines Vergleichs zu bestimmen. Verglichen werden müssen die 
Kosten, die die Unterbringung unter Berücksichtigung des 
Wunsches des Hilfeempfängers erfordert, und die Kosten, die bei 
Unterbringung des Hilfeempfängers in einer Einrichtung entstehen 
würden, ohne daß ein solcher Wunsch in Frage stünde; m.a.W.: 
Den Kosten, die die Unterbringung in dem von dem Hilfeempfänger 
ausgewählten "bekenntnisgeprägten" Heim erfordert, sind die 
Kosten gegenüberzustellen, die der Träger der Sozialhilfe 
aufzuwenden hätte, wenn er - ohne auf ein Bekenntnis des 
Hilfeempfängers Rücksicht nehmen zu müssen - in der Auswahl der 
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Einrichtung frei wäre, wobei vorausgesetzt wird, daß die 
Unterbringung im übrigen angemessen ist, insbesondere die 
Menschenwürde des Hilfeempfängers wahrt.  
16 
Hiermit nicht vereinbar ist der von der Klägerin für richtig gehaltene 
Vergleich, bei dem sie den im J-Haus (damals) entstandenen 
Kosten von 37,50 DM je Tag die vom Beklagten tatsächlich 
gewährten 31 DM je Tag gegenüberstellt; denn der zweitgenannte 
Betrag stellt gerade eine - wenn auch von der Klägerin für 
unzureichend gehaltene - Leistung des Beklagten für die 
Unterbringung der Klägerin in dem von ihr ausgewählten 
"bekenntnisgeprägten" Heim dar, um dem von ihr geäußerten 
Wunsch zu genügen. Mit ihrem Vergleich vernachlässigt die 
Klägerin also das entscheidende, die Mehrkosten gerade 
verursachende Kriterium.  
17 
Nach dem zuvor Gesagten sind daher den 37,50 DM je Tag die 
(durchschnittlichen) Kosten gegenüberzustellen, die der Beklagte 
sonst bei einer angemessenen Unterbringung der Klägerin hätte 
aufwenden müssen. Das wären damals 21,30 DM je Tag gewesen. 
Das ist der vom Beklagten bereits im Widerspruchsbescheid und 
sodann im Laufe des Rechtsstreits wiederholt unwidersprochen 
erwähnte Tagessatz, den die Liga der Freien Wohlfahrtsverbände 
und der öffentlichen Kostenträger für das Land H. für 
Unterbringungen in Einrichtungen in der (hier nur in Betracht zu 
ziehenden) Pflegeklasse I festgesetzt hatte. Mit der Heranziehung 
dieses Betrages zum Vergleich wird vermieden, daß nur von im 
Bereich des Beklagten durchschnittlich entstehenden Kosten und 
nur von Kosten öffentlicher Einrichtungen ausgegangen wird (vgl. 
dazu Schellhorn/Jirasek/Seipp, Kommentar zum 
Bundessozialhilfegesetz, 10. Aufl. 1981, § 3 RdNr. 12).  
18 
Der Vergleich des Tagessatzes von 37,50 DM einerseits und 
desjenigen von 21,30 DM andererseits ergibt Mehrkosten von 
16,20 DM, d.h. von rd. 75 vom Hundert. Mehrkosten in dieser 
Größenordnung sind ohne weiteres "unvertretbar". Sie wären es 
daher auch dann, wenn zum Vergleich nicht der erwähnte 
Durchschnittssatz, sondern ein höherer, zur Ermittlung des 
Durchschnitts herangezogener Tagessatz berücksichtigt werden 
würde. Mit Rücksicht darauf gibt dieser Rechtsstreit keinen Anlaß, 
einen Prozentsatz zu bestimmen, bei dessen Unterschreiten 
Mehrkosten noch als vertretbar anzusehen sind, ihn etwa bei 20 
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v.H. anzusetzen, wie dies in den Sozialhilferichtlinien des 
Bayerischen Städteverbandes und des Landkreisverbandes Bayern 
vom 1. Mai 1978 empfohlen wird.  
19 
Angesichts der Höhe des Unterschiedes braucht ebensowenig 
entschieden zu werden, ob bei der Konkretisierung des 
unbestimmten Rechtsbegriffs "unvertretbar" dem 
bekenntnisgeprägten Wunsch nach Absatz 3 des § 3 BSHG ein 
besonderes Gewicht beizulegen ist oder ob sich die Regelung des 
Absatzes 3 darin erschöpft, einen Wunsch im Sinne dieser 
Vorschrift stets als "angemessen" im Sinne des Absatzes 2 
anzusehen (so offenbar Schellhorn/Jirasek/Seipp, a.a.O., RdNr. 
21).  
20 
Keinesfalls läßt sich die Vertretbarkeit auch sehr hoher Mehrkosten 
aus der Gewährleistung der Glaubensfreiheit und der ungestörten 
Religionsausübung durch Art. 4 Abs. 1 und 2 GG herleiten. Die 
Unverletzlichkeit der Bekenntnisfreiheit gewährleisten bedeutet 
Neutralität des Staates in bezug auf Weltanschauung und Religion. 
Der Bekennende darf bei der Ausübung seines Bekenntnisses nicht 
durch staatliche Eingriffe gestört werden. Ein G e b o t dahin 
gehend, die Gemeinschaft müsse dem einzelnen Mittel zur 
Verfügung stellen, damit er in die Lage versetzt wird, sich zu 
bekennen, läßt sich der Verfassungsnorm nicht entnehmen. Für die 
Gewährleistung der ungestörten Religionsausübung gilt nichts 
anderes. Soweit die Bekenntnisfreiheit die Menschenwürde 
berühren kann, die zu achten und zu schützen Verpflichtung aller 
staatlichen Gewalt ist (Art. 1 Abs. 1 GG), ist dem im Rahmen des 
Bundessozialhilfegesetzes gerade durch die eingangs dargestellte 
Regelung Rechnung getragen. 
 












§ 13 Leistungen für Einrichtungen, Vorrang anderer Leistungen 
 
(1) 1Die Leistungen können entsprechend den Erfordernissen des 
Einzelfalls für die Deckung des Bedarfs außerhalb von Einrichtungen 
(ambulante Leistungen), für teilstationäre oder stationäre Einrichtungen 
(teilstationäre und stationäre Leistungen) erbracht werden. 2Vorrang 
haben ambulante Leistungen vor teilstationären und stationären 
Leistungen. 3Der Vorrang der ambulanten Leistung gilt nicht 
 




Randnummer 1: In der Vorschrift werden die bisher auf verschiedenen 
Stellen des BSHG verteilten Vorschriften (s. §§ 3 Abs. 2, 3a, 97 Abs. 4 
BSHG) zum Verhältnis der ambulanten, teilstationären und stationären 
Leistungen zusammengefasst und präzisiert (BT-Dr. 15/1514, S. 56). Mit 
der Neufassung verfolgt der Gesetzgeber ferner den Zweck, in der Praxis 
aufgetretene Auslegungsschwierigkeiten zu beheben. Die erklärte Absicht 
des Gesetzgebers war es, voll auf den Einrichtungsbegriff des Abs. 2 und 
due dazu gefestigte Rechtsprechung zurückzugreifen (vgl. BT-Dr. 
16/2711, dazu kritisch wegen der Auswirkung auf § 7 SGB II, DV, NDV 
2006,540). 
 
Randnummer 2: Rechtspolitisch ist gerade für die Verwirklichung der 
selbstbestimmten Teilhabe behinderter Menschen bedeutsam, im 
Gegensatz zur gegenwärtigen Situation, in der behinderte Menschen vor 
allem in stationären Einrichtungen betreut werden (s. Statistisches 
Bundesamt, Eingliederungshilfe für behinderte Menschen, Mai 2006, 2), 
dem ambulanten Bereich zu stärken (s. auch Piepenstock, jurisPK-SGB 
XII, § 13 Rn. 13). In der Praxis kann der Grundsatz ambulant vor stationär 
oftmals nicht umgesetzt werden, weil im für behinderte Menschen 
bedeutsamen Wohnbereich nicht ausreichend Angebote vorhanden sind. 
verfassungsrechtliche Bedenken gegen die Vorschrift bestehen nicht (LSG 
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1. Zentrale Ergebnisse (Management Summary) 
Die folgenden Aussagen beruhen auf den Angaben der überörtlichen Sozialhilfeträger, die für 
2012 Daten zur Verfügung stellen konnten. Eine maximal mögliche Datenbasis ist mit 21 
(von 23) überörtlichen Sozialhilfeträgern erreicht, weil Mecklenburg-Vorpommern für 2012 
keine Daten zu Leistungsberechtigten und Ausgaben liefern konnte und in Rheinland-Pfalz 
eine landesweite Ermittlung entsprechender Daten wie schon in den Vorjahren nicht möglich 
war.  
Zu beachten ist, dass die „Management Summary“ generell geltende Ergebnisse enthält, die 
jedoch nicht in jedem Fall die Situation jedes einzelnen überörtlichen Sozialhilfeträgers be-
schreiben. 
 
Die Zahl der Menschen mit Behinderung, die beim Wohnen auf eine Betreuung an-
gewiesen sind, steigt 
Seit 2003 hat die Zahl der Menschen, die stationär oder ambulant betreut wohnen, um 
48,2% zugenommen, von 2011 auf 2012 um 3,8%.1 
(Angaben von 15 überörtlichen Sozialhilfeträger, die 74,1% der LB repräsentieren) 
 
Die Zahl der erwachsenen Menschen mit Behinderung in stationären Einrichtungen 
steigt seit 2003 um 10,8% 
Die Zahl der erwachsenen Menschen mit Behinderung in stationären Einrichtungen steigt 
zwar weiterhin, jedoch prozentual weniger als die Zahl der Leistungsberechtigten in betreu-
ten Wohnformen insgesamt. Deshalb hat sich der Anteil der Menschen mit stationären 
Wohnhilfen an allen ambulanten und stationären Leistungen für das Wohnen seit 2003 von 
ca. 77% auf rund 55% reduziert, von 2011 auf 2012 um ca. 2% (von ca. 57% auf 55%). 
(Angaben von 15 überörtlichen Sozialhilfeträgern, die 67,7% der LB repräsentieren) 
Die Zahl der behinderten Kinder und Jugendlichen (ohne seelisch Behinderte) in stationären 
Einrichtungen ist seit 2003 um 16,2% gesunken, von 2011 auf 2012 um 1,6%. Da gleich-
zeitig die Gesamtpopulation der unter 21-Jährigen zurückging, blieb die Leistungsdichte in 
dieser Altersgruppe nahezu konstant. 
(Angaben von 20 überörtlichen Sozialhilfeträgern, die 87,4% der LB repräsentieren) 
Der Zuwachs im stationären Wohnen hat gegenüber den Vorjahren zugenommen 
Hatte sich der Zuwachs gegenüber den Vorjahren zuletzt noch verringert (2010 +0,6% und 
2011 +0,2%), so ist er in 2012 um +0,7% gestiegen. 
(Angaben von 21 überörtlichen Sozialhilfeträgern, die 91,7% der LB repräsentieren) 
                                            
1 Das Angebot der „Familienpflege“ für erwachsene Menschen mit Behinderung, das quantitativ insgesamt 
kaum ins Gewicht fällt, ist hier ausgenommen, weil die Datenlage ab 2003 sehr lückenhaft ist und es nicht 
immer klar ist, ob Daten nicht vorliegen oder die Zahl der Leistungsberechtigten „0“ ist. 
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Der Anteil der Menschen mit Behinderung, die ambulant betreut wohnen, wächst 
weiterhin stark 
Die Zahl der Menschen, die in einer ambulant betreuten Wohnform leben, ist seit 2003 um 
ca. 160% gestiegen – die Dynamik hat sich gegenüber den Vorjahren etwas verlangsamt 
(von 2009 auf 2010 Anstieg um 11,7%, von 2010 auf 2011 um 8,8%, von 2011 auf 
2012 um 8,5%). 
(Angaben von 15 überörtlichen Sozialhilfeträgern, die 54% der LB repräsentieren) 
 
Das Durchschnittsalter der Menschen im stationär betreuten Wohnen steigt 
Zwischen 2000 und 2012 ist das Durchschnittsalter im stationär betreuten Wohnen von 
40,2 auf 44,3 Jahre gestiegen (inkl. Kinder und Jugendliche). Das Durchschnittsalter der 
erwachsenen Leistungsberechtigten, die 18 Jahre und älter sind, liegt in 2012 bei 45,9 
Jahre (in 2000 42,2 Jahre).Die Zahl der Menschen, die 60 Jahre und älter sind, hat sich in 
diesem Zeitraum in absoluten Zahlen nahezu verdoppelt (von 2011 auf 2012 Steigerung 
um ca.4%). 
(Angaben von 13 überörtlichen Sozialhilfeträgern, die 54,9% der LB repräsentieren) 
Das Durchschnittsalter der erwachsenen Menschen mit Behinderung im ambulant betreuten 
Wohnen beträgt in 2012 42,6 Jahre (2011: 42,4 Jahre) und liegt damit 3,3 Jahre unter 
dem Durchschnitt  für erwachsene Leistungsberechtigte im stationären Wohnen.  
(Angaben von 14 überörtlichen Sozialhilfeträgern, die 65,9% der LB repräsentieren) 
Die Zahl der Menschen im ambulant betreuten Wohnen, die 60 Jahre und älter sind, hat 
sich seit 2005 in absoluten Zahlen verdreifacht (von 2011 auf 2012 Steigerung um ca. 
15%). 
(Angaben von 7 überörtlichen Sozialhilfeträgern, die 53,8% der LB repräsentieren) 
 
Ausgaben für das stationäre Wohnen steigen vorwiegend wegen höherer Fallkosten 
Die Bruttoausgaben im stationären Wohnen sind seit 2007 um insgesamt 17% gestiegen 
(von 2011 auf 2012 um 2,2%), die Zahl der Leistungsberechtigten in den letzten fünf Jah-
ren lediglich um 3,3% (von 2011 auf 2012 um 0,8%). 
Im gleichen Zeitraum erhöhten sich die Brutto-Fallkosten um 13% (von 2011 auf 2012 um 
1,3%). Die Fallkosten steigen wegen Tariferhöhungen, dem Ausbau der Tagesstruktur für die 
zunehmende Zahl älterer Bewohner und einer Erhöhung des Hilfebedarfs. 
(Angaben von 18 überörtlichen Sozialhilfeträgern, die 76,7% der LB repräsentieren) 
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Immer mehr Menschen mit Behinderung sind im Arbeitsbereich einer WfbM beschäf-
tigt2 
Seit 2005 hat die Zahl der Werkstatt-Besucher um 23,9% zugenommen. Dies entspricht 
einem durchschnittlichen Zugang von ca.6.575 Leistungsberechtigten pro Jahr. 
Von 2010 auf 2011 betrug der Anstieg 2,4%, von 2011 auf 2012 2,1%. 
(Angaben von 21 überörtlichen Sozialhilfeträgern, die 91,9% der LB repräsentieren) 
 
Seit 2008 verringert sich die Differenz zwischen Zu- und Abgängen im Arbeitsbereich 
der WfbM 
Die Differenz zwischen Zu- und Abgängen sinkt seit 2008 stetig von 3,3% auf 2,1% in 
2012. Gleichzeitig steigt die Gesamtzahl der Werkstatt-Besucher weiter an, weil es nach 
wie vor mehr Zu- als Abgänge gibt. 
(Angaben von 21 überörtlichen Sozialhilfeträgern, die 91,9% der LB repräsentieren) 
 
Der Anteil von Menschen mit einer primär seelischen Behinderung im Arbeitsbereich 
der WfbM steigt weiterhin 
Der Anteil der LB mit einer seelischen Behinderung ist seit 2008 von 17,2% auf 19,3% 
gestiegen, von 2011 auf 2012 um 0,7%. 
(Angaben von 15 überörtlichen Sozialhilfeträgern, die 70.5% der LB repräsentieren) 
 
Die Zahl älterer Werkstatt-Beschäftigter im Arbeitsbereich steigt weiter 
Seit 2002 ist die Altersgruppe der unter 40-Jährigen von 55,6% auf 46% in 2012 zurück-
gegangen (von 2011 auf 2012 ein Rückgang um 0,2%). Die Altersgruppe der über 50-
Jährigen hat von 15,7% auf 26% zugenommen und wird angesichts der bestehenden Al-
tersstruktur in den kommenden Jahren weiter steigen (von 2011 auf 2012 um 1,3%).  
(Angaben von 14 überörtlichen Sozialhilfeträgern, die 63,4% der LB repräsentieren) 
 
Die Ausgaben für die Werkstätten steigen vorwiegend auf Grund der zunehmenden 
Zahl von Werkstattbeschäftigten 
Die Bruttoausgaben für die Werkstätten sind seit 2008 um 19,4% gestiegen (von 2011 auf 
2012 um 3,5%), die Zahl der Werkstatt-Beschäftigten nahm in diesem Zeitraum um 11,4% 
zu (von 2011 auf 2012 um 2,1%). 
(Angaben von 21 überörtlichen Sozialhilfeträgern, die 91,9% der LB repräsentieren) 
                                            
2 Rheinland/Westfalen-Lippe: zu beachten ist, dass es in Nordrhein-Westfalen das Angebot von Tagesför-
derstätten für geistig und/oder körperlich behinderte Menschen nicht gibt, so dass auch diejenigen schwerer 
behinderten Menschen in den Werkstätten Nordrhein-Westfalens beschäftigt sind, die in den anderen Bun-
desländern eine Tagesförderstätte besuchen 
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Die Zahl der Leistungsberechtigten in Tagesförderstätten nimmt weiter zu 
Die Zahl der Leistungsberechtigten in den Tagesförderstätten hat sich seit 2001 um ca. 
90% erhöht, von 2011 auf 2012 um 4,8%. 
(Angaben von 15 überörtlichen Sozialhilfeträgern, die 78,9% der LB repräsentieren) 
 
In allen Leistungsbereichen gibt es mehr Männer als Frauen  
Seit 2007 wird das Merkmal „Geschlecht“ erhoben und zeigt in Abhängigkeit von der jewei-
ligen Angebotsform eine mehr oder weniger deutlich überproportionale Verteilung der Män-
ner – deutlicher im stationär betreuten Wohnen und in WfbM, weniger deutlich im ambulant 
betreuten Wohnen, in Tagesförderstätten und Tagesstätten für seelisch behinderte Men-
schen3. 
                                            
3 Die Gesamtdarstellung nach Angebotsformen und Einzeldarstellungen der Geschlechterverteilung ausdiffe-
renziert nach überörtlichen Sozialhilfeträgern, befinden sich im Anhang – Abb. 59 (S.84), Abb. 62 (S. 86), 
Abb.68 (S.90), Abb. 70 (S. 93), Abb. 79 (S.100), Abb. 82 (S.103). 
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2. Einleitung 
Die überörtlichen Sozialhilfeträger erstellen in Zusammenarbeit mit con_sens seit 1998 
regelmäßig den Kennzahlenvergleich zu Wohn- und Arbeits- bzw. Beschäftigungsangeboten 
für Menschen mit Behinderung - bis 2008 alle zwei Jahre, danach im jährlichen Turnus. 
Um das Leistungsgeschehen der Eingliederungshilfe für Menschen mit Behinderung mög-
lichst transparent zu machen, werden eigens entwickelte und definierte Merkmale, die von 
der amtlichen Statistik nicht abgedeckt werden, bei den überörtlichen Sozialhilfeträgern 
erhoben. 
Darüber hinaus behandeln interessierte üöTr in Arbeitsgruppen Themen mit speziellen quan-
titativ und qualitativ ausgerichteten Fragestellungen. In 2012/2013 widmete sich die „Ar-
beitsgruppe Wohnen“ dem Thema „Wirkungsorientierte Steuerung in der wohnbezogenen 
Eingliederungshilfe“, die „Arbeitsgruppe Arbeitsleben“ analysierte „Steuerungsmöglichkeiten 
bei Zu- und Abgängen der WfbM“ und führte gleichzeitig die „Untersuchung zu den Bera-
tungen in den Fachausschüssen der WfbM“ durch, die seit 2009 mit unterschiedlich vielen 
üöTr stattfindet.  
Es folgt ein Überblick der 23 überörtlichen Sozialhilfeträger. 
 
TAB. 1:  DIE ÜBERÖRTLICHEN TRÄGER DER SOZIALHILFE IM BERICHTSJAHR 2012 
Bundesland Überörtlicher Träger  
der Sozialhilfe 
Sitz Kennung Einwohner 
am 
31.12.2012 
Baden-Württemberg Kommunalverband für Jugend 
und Soziales Baden-Württemberg 
Stuttgart BW 10.840.832 
Bayern 
 
Bezirk Mittelfranken Ansbach MFR 1.729.046  
Bezirk Niederbayern Landshut NDB 1.197.822  
Bezirk Oberbayern München OBB 4.482.367  
Bezirk Oberfranken Bayreuth OFR 1.064.369  
Bezirk Oberpfalz Regensburg OPF 1.084.037  
Bezirk Schwaben Augsburg SCHW 1.798.529  
Bezirk Unterfranken Würzburg UFR 1.313.322  
Berlin Senatsverwaltung für Gesundheit 
und Soziales 
Berlin BE 3.469.621  
Brandenburg Landesamt für Soziales und 
Versorgung 
Cottbus BB 2.491.514  
Bremen Senatorin für Soziales, Kinder, 
Jugend und Frauen  
Bremen HB 663.543  
Hamburg Behörde für Arbeit, Soziales, 
Familie und Integration 
Hamburg HH 1.775.659 





Schwerin MV 1.627.901 
Niedersachsen Niedersächsisches Landesamt für 
Soziales, Jugend und Familie 
Hildesheim NI 7.916.913 
Nordrhein-Westfalen 
 
Landschaftsverband Rheinland Köln LVR 9.583.667 
Landschaftsverband Westfalen-
Lippe 
Münster LWL 8.264.446 
Rheinland-Pfalz Landesamt für Soziales, Jugend 
und Versorgung 
Mainz RP 3.998.702 
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Saarland Landesamt für Soziales Saarbrücken SL 1.009.506 
Sachsen Kommunaler Sozialverband 
Sachsen 
Leipzig SN 4.132.291 
Sachsen-Anhalt Sozialagentur Sachsen-Anhalt Halle/Saale ST 2.295.657 
Schleswig-Holstein Ministerium für Soziales, Ge-
sundheit, Familie und Gleichstel-
lung 
Kiel SH 2.841.433 
Thüringen Thüringer Landesverwaltungsamt  Meiningen TH 2.209.713 
Hinweis: Angaben zur Bevölkerung auf Basis der Fortschreibungsdaten der amtlichen Statistik (nicht Zensus 
2011). Für Berlin und Hamburg gelten die Angaben aus dem Einwohnermelderegister. 
Anmerkungen 
 Die Bezeichnung „Betreutes Wohnen“ wird als Oberbegriff für die ambulanten 
und stationären Wohnformen verwendet und orientiert sich dabei an der 
Terminologie der amtlichen Statistik, die von „betreuten Wohnmöglichkei-
ten“ innerhalb und außerhalb von Einrichtungen spricht. 
 Die verwendeten Begriffe zur Bestimmung der verschiedenen Personenkreise 
richten sich nach der Eingliederungshilfe-Verordnung (Verordnung nach § 60 
SGB XII). 
 Aus Gründen der Übersichtlichkeit und Lesbarkeit wird im Text bei Begriffen, 
die die weibliche und männliche Form zulassen, die männliche Form ver-
wendet. 
 
2.1 Hinweise zur Methode, Datenlage und Darstellung 
Die Erhebung und Aktualisierung der Daten des Kennzahlenvergleichs findet in folgenden 
fünf Schritten statt4: 
 Prüfung/Diskussion und Definition der zu erhebenden Basiszahlen 
 Prüfung/Diskussion und Bildung von Kennzahlen  
 Bilaterale Plausibilisierung der gelieferten Daten 
 Gemeinsame Plausibilisierung aller gelieferten Daten anhand grafischer und 
tabellarischer Auswertungen 
 Permanente Datenpflege (auch für rückwirkende Erhebungszeiträume) 
Wegen der fehlenden Daten aus Rheinland-Pfalz kann der Kennzahlenvergleich grundsätz-
lich zahlenmäßig kein komplettes, deutschlandweites Bild liefern. Nachdem in den letzten 
Jahren die Datenlage bei den wichtigsten Basiszahlen (Plätze, Leistungsberechtigte, Ausga-
ben) allmählich verbessert werden konnte, fehlen in der Erhebung 2012 Daten zu Leis-
tungsberechtigten und Ausgaben aus Mecklenburg-Vorpommern. Bereits seit 2011 liegen 
für Schleswig-Holstein keine Platzzahlen vor (mit Ausnahme der WfbM-Plätze in 2011), so 
                                            
4 Einzelheiten zur Methode enthält der Bericht 2007/2008 (Seite 13f.) auf  
www.consens-info.de unter „Veröffentlichungen“ oder auf 
http://www.lwl.org/LWL/Soziales/BAGues/Veroeffentlichungen/druckwerke 
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dass für keinen Merkmalsbereich die maximale Teilnehmerzahl von 22 üöTr erreicht werden 
konnte.  
Daneben gibt es grundsätzlich Probleme bei der Ermittlung der Netto-Ausgaben im ambu-
lant betreuten Wohnen und den Tagesstätten für seelisch behinderte Menschen, was mit 
unterschiedlichen Zuständigkeiten beim ambulant betreuten Wohnen und verschiedenen 
Formen der Leistungsgewährung bei den Tagesstätten zu tun hat. 
 
TAB. 2: ANZAHL DER TEILNEHMER FÜR AUSGEWÄHLTE TOP-BASISZAHLEN 
IN DEN BERICHTSZEITRÄUMEN 2011 UND 2012 
Angebotsform Merkmal 2011 2012
Wohnen stationär Plätze 20 20
LB 22 21
Ausgaben 21 20
Wohnen ambulant LB 22 21
Ausgaben 16 16
WfbM Plätze 21 20
LB 22 21
Ausgaben 22 21
Tagesförderstätte Plätze 17 17
LB 20 19
Ausgaben 20 19




Anmerkung: Das stationäre Wohnen bezieht sich hier nur auf erwachsene LB. Die Angaben zu LB und 
Ausgaben der Tagesförderstätten sind mit 20 Teilnehmern maximal beliefert, weil es dieses Leistungsange-
bot beim LVR und LWL nicht gibt 
Um sich dennoch für einige wichtige Merkmale ein komplettes Bild zu verschaffen, werden 
im Kapitel 4 („Gesamtbetrachtung Deutschland“) die Datenlücken mit Daten aus Erhebun-
gen der BAGüS und der amtlichen Statistik sowie in Einzelfällen auch mittels Schätzungen 
gefüllt. Änderungen der Datenlage bei einzelnen üöTr werden in den Anmerkungen der be-
treffenden Grafiken erläutert. 
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Als Neuerung in der Darstellung wird in bestimmten Grafiken die Zahl der Leistungsberech-
tigten angegeben („N = xyz“), die jeweils zugrunde liegt. Um einschätzen zu können, ob die 
angegebene Zahl als „hoch“ oder „niedrig“ zu gelten hat, ist in Klammern zusätzlich ein 
Prozentwert angegeben, der den Anteil der Leistungsberechtigten-Zahl an der Grundgesamt-
heit anzeigt. Dabei beziehen wir uns auf die im Kapitel 4 „Gesamtbetrachtung Deutschland“ 
jeweils ermittelte Grundgesamtheit für LB die stationär oder ambulant betreut wohnen, LB 
in Werkstätten für behinderte Menschen und Tagesförderstätten. 
Die Bezugsgrößen 2012 lauten: 
 Stationär betreutes Wohnen       209.305 LB 
 Darunter: Stationär betreutes Wohnen (Kinder/Jugendliche) 16.223 LB5 
 Ambulant betreutes Wohnen      151.362 LB 
 Werkstatt für Menschen mit Behinderung    259.668 LB 
 Tagesförderstätten        24.432 LB 
Zur besseren Lesbarkeit sind eine Reihe von Grafiken und Tabellen mit detaillierten Informa-
tionen im Anhang platziert worden. 
                                            
5 Die Zahl der Kinder/Jugendlichen stationär wurde unabhängig vom Kapitel 4 „Gesamtbetrachtung 
Deutschland“ extra ermittelt. 
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3. Ergebnisse des Kennzahlenvergleichs 2012 
3.1 Einwohner 
Die Entwicklung der Einwohnerzahlen ist für den Kennzahlenvergleich von Bedeutung, weil 
Kennziffern z.T. als Dichtewerte „pro 1.000 Einwohner“ dargestellt werden. Ein Dichtewert 
setzt sich immer aus zwei Komponenten zusammen: zum einen aus der Zahl für einen kon-
kreten Leistungsbereich (z.B. Plätze), zum andern aus der Einwohnerzahl. Dieser Zusam-
menhang muss bei der Interpretation von Daten beachtet werden, weil ansonsten falsche 
Schlüsse gezogen werden können. Aus diesem Grund werden bei zentralen Kennzahlen in 
tabellarischer oder grafischer Form die absoluten Bezugswerte angegeben.6 
Weil es auf Basis des Zensus vom 9. Mai 2011 noch keine altersdifferenzierte Bevölke-
rungsdaten zum Stichtag 31.12.2012 gibt, werden weiterhin die Fortschreibungsdaten der 
amtlichen Statistik auf der Basis der Volkszählung 1987 im ehemaligen Bundesgebiet bzw. 
der Registerauswertung 1990 in der ehemaligen DDR verwendet. 
Die folgende Tabelle zeigt die Entwicklung der Einwohnerzahlen seit 2001 bei allen 23 
überörtlichen Sozialhilfeträgern. 
 
TAB. 3: ENTWICKLUNG DER EINWOHNER IN ABSOLUTEN ZAHLEN VON 2001 BIS 2012 (KEZA 0.1) 







Brandenburg 2.593.040 2.574.521 2.559.483 2.535.737 2.511.525 2.495.635 2.491.514 -101.526 -3,9 
Berlin 3.337.232 3.330.242 3.339.436 3.353.858 3.369.672 3.427.114 3.469.621 132.389 4,0 
Baden-Württemberg 10.600.906 10.692.556 10.735.701 10.749.755 10.744.921 10.786.227 10.840.832 239.926 2,3 
Mittelfranken 1.693.650 1.706.615 1.712.275 1.714.123 1.710.145 1.719.494 1.729.046 35.396 2,1 
Niederbayern 1.180.242 1.194.472 1.196.923 1.194.138 1.189.194 1.192.543 1.197.822 17.580 1,5 
Oberbayern 4.138.402 4.195.673 4.238.195 4.313.446 4.346.465 4.430.706 4.482.367 343.965 8,3 
Oberfranken 1.113.788 1.109.674 1.101.390 1.088.845 1.076.400 1.067.408 1.064.369 -49.419 -4,4 
Oberpfalz 1.085.609 1.089.826 1.089.543 1.086.684 1.081.417 1.081.536 1.084.037 -1.572 -0,1 
Schwaben 1.767.193 1.782.386 1.788.919 1.788.329 1.784.753 1.789.294 1.798.529 31.336 1,8 
Unterfranken 1.340.912 1.344.740 1.341.481 1.334.767 1.321.957 1.314.910 1.313.322 -27.590 -2,1 
Bremen 659.651 663.129 663.467 663.082 661.716 661.301 663.543 3.892 0,6 
Hessen 6.077.826 6.089.428 6.092.354 6.072.555 6.061.951 6.092.126 6.114.686 36.860 0,6 
Hamburg 1.710.932 1.714.923 1.720.632 1.741.182 1.733.260 1.760.017 1.775.659 64.727 3,8 
Mecklenburg-Vorpommern 1.759.877 1.732.226 1.707.266 1.679.682 1.651.216 1.634.734 1.627.901 -131.976 -7,5 
Niedersachsen 7.956.416 7.993.415 7.993.946 7.971.684 7.928.815 7.913.502 7.916.913 -39.503 -0,5 
Rheinland 9.565.281 9.595.500 9.605.270 9.599.350 9.555.883 9.564.742 9.583.667 18.386 0,2 
Westfalen-Lippe 8.486.811 8.484.186 8.452.835 8.397.271 8.316.880 8.277.214 8.264.446 -222.365 -2,6 
Rheinland Pfalz 4.049.066 4.058.843 4.058.843 4.045.643 4.012.675 3.999.117 3.998.702 -45.321 -1,1 
Schleswig-Holstein 2.804.249 2.823.171 2.832.950 2.837.373 2.832.027 2.837.641 2.841.433 37.184 1,3 
Saarland 1.066.470 1.061.376 1.050.293 1.036.598 1.022.585 1.013.352 1.009.506 -56.964 -5,3 
Sachsen 4.384.192 4.321.437 4.273.754 4.220.200 4.168.732 4.137.051 4.132.291 -251.901 -5,7 
Sachsen-Anhalt 2.580.626 2.522.941 2.469.716 2.412.472 2.356.219 2.313.280 2.295.657 -284.969 -11,0 
Thüringen 2.411.387 2.373.040 2.334.575 2.289.219 2.249.882 2.221.222 2.209.713 -201.674 -8,4 
GESAMT 82.363.758 82.454.320 82.359.247 82.125.993 81.688.290 81.730.166 81.905.576 -458.182 -0,6 
 
Die Einwohnerzahlen für Hamburg und Berlin sind dem Melderegister entnommen und lie-
gen gegenüber den Zahlen der amtlichen Statistik um ca. 75.000 (BE) bzw. 40.000 (HH) 
darunter. Grundsätzlich werden für alle Berechnungen ausschließlich die von den überörtli-
                                            
6 Eine ausführliche Demonstration dieses Sachverhalts enthält der Bericht 2007/2008. Im Bericht 2010 
wird in einem Exkurs („Einwohnerzahlen und Dichtewerte“) ebenfalls 
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chen Sozialhilfeträgern gemeldeten Einwohnerzahlen und deren Differenzierung nach Alters-
gruppen verwendet. 
Nachdem zwischen 2003 und 2010 die Einwohnerzahl gesunken war, steigt sie ab 2011 
an, was hauptsächlich an der gestiegenen Zuwanderung liegt.7 
 
ABB. 1: ENTWICKLUNG DER BEVÖLKERUNG NACH ALTERSKLASSEN VON 2000 BIS 2012 














bis unter 18 Jahre 18 bis unter 65 Jahre 65 Jahre und älter
© 2013 BAGüS/con_sens
 
Laut Zenus vom 09. Mai 2011 lebten in Deutschland gegenüber der fortgeschriebenen 
Einwohnerzahl ca. 1,7 Millionen weniger Menschen, d.h.der Anstieg seit 2011 findet 
demnach auf einer etwas abgesenkten Basis statt. Ob sich an den bisherigen Strukturdaten 
der Einwohner, insbesondere was den Alteraufbau betrifft, etwas verändert, bleibt weiteren 
Auswertungen vorbehalten. Mit Bezug auf die bisherige Fortschreibung der 
Einwohnerzahlen ist anhand der Grafik oben deutlich erkennbar, dass weiterhin eine 
Zunahme bei den höheren und eine Abnahme bei den unteren Altersklassen erfolgt. Das gilt 
sowohl bei den absoluten Zahlen als auch für deren Anteil an der Gesamtbevölkerung. Die 
Zahl der über 65-Jährigen hat seit 2000 um ca. 3,3 Mio Personen (+24%) zugenommen, 
die Zahl der unter 18-Jährigen hat sich um ca. 2,3 Mio (-15%) verringert. Bis 2003 lag der 
Anteil der bis unter 18 Jährigen über dem der über 65 Jährigen, seitdem hat sich dieses 
Verhältnis umgekehrt. 
Die mittleren Altersklassen im Alter zwischen 18 und 65 Jahren sind im Laufe der letzten 
12 Jahre bei einem Rückgang von ca. 1,2 Mio Personen (-2,3%) zahlenmäßig relativ stabil 
geblieben. 
                                            
7 http://www.bundesregierung.de/Content/DE/Artikel/2013/01/2013-01-15-demografie-
bevoelkerungswachstum.html 
Zuletzt abgerufen am 14.11.2013 
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3.2 Wohnen 
3.2.1 Stationäres Wohnen 
3.2.1.1 Plätze im stationären Wohnen 
 
ABB. 2: PLÄTZE PRO 1.000 EINWOHNER IN DER STATIONÄREN EINGLIEDERUNGSHILFE IM ZUSTÄNDIGKEITSBEREICH 
DES ÜBERÖRTLICHEN TRÄGERS DER SOZIALHILFE 2003 BIS 2012 (KEZA 1.1.1) 
Kennzahl 1.1.1


















































Platzdichte 2012 gewMW 2012
© 2013 BAGüS/con_sens
 
Brandenburg: Im Zeitraum 2007 bis 2009 wurden 17 der 18 Kommunen ausgewertet; daher die niedrige-
ren Dichtewerte gegenüber den Vor- und Folgejahren. Ab 2010 liegen die Angaben aller Kommunen vor. 
Für Baden-Württemberg (ab 2007) und Schleswig-Holstein (ab 2011) liegen keine Platz-
zahlen vor. In Unterfranken wurde die tatsächliche Platzzahl für 2012 ermittelt, nachdem 
seit 2007 die Zahlen lediglich geschätzt waren. Aufgrund der aktuellen Angabe wurden die 
Werte rückwirkend ab 2007 angepasst. 
Die Platzdichte hat sich gegenüber 2011 (2,64) kaum verändert. Bei einer Reihe von üöTr 
stagnieren die Platzzahlen oder gehen zurück (HE, HH, MV, LVR, LWL, SL, SN, ST). Ledig-
lich Niederbayern (+3,1%) und Oberbayern (2,2%) verzeichnen deutliche Platzzahlsteige-
rungen. 
Gemessen an dem Ausgangswert 2009 sind die Platzzahlen gesunken in Westfalen-Lippe 
(-0,4%), im Rheinland (-0,9%), in Sachsen-Anhalt (-1,2%) und besonders deutlich im Saar-
land (-5,6%). Im Falle von Westfalen-Lippe und Rheinland waren Ende 2008 in der „Rah-
menzielvereinbarung Wohnen II“ mit der Landesarbeitsgemeinschaft der Spitzenverbände 
der freien Wohlfahrtspflege Platzreduzierungen vereinbart worden, die sich in den Zahlen 
widerspiegeln. 
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3.2.1.2 Leistungsberechtigte 
 
ABB. 3: LEISTUNGSBERECHTIGTE IM STATIONÄREN WOHNEN PRO 1.000 EINWOHNER VON 2003 BIS 20121 
(KEZA 1.2.1.)  
Kennzahl 1.2.1





















































Dichte 2012 gewMW 2012
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Hessen: Werte 2008 bis 2011 wegen veränderter Zählweise geändert 
Brandenburg: keine Stichtagzahl, sondern LB im Jahresdurchschnitt. 
Sachsen: Der KSV Sachsen ist seit dem 01.01.2006 für Leistungen an Leistungsberechtigte zwischen dem 
18. und 65. Lebensjahr sachlich zuständig. Die Zahl der Leistungsberechtigten bis 18 Jahre ist berücksich-
tigt, die Zahl der Leistungsberechtigten, die 65 Jahre und älter sind, sind seit 2006 nicht mehr enthalten. 
 
Für 2012 fehlt die Angabe aus Mecklenburg-Vorpommern. Zum Vergleich sind die Angaben 
bis 2011 in der Grafik enthalten. 
Jeder 397ste Einwohner bei den oben dargestellten 20 üöTr wohnte 2012 in einer stationä-
ren Einrichtung der Behindertenhilfe, die meisten in Sachsen-Anhalt (jeder 239ste), die 
wenigsten in Berlin (jeder 590ste).  
Die südlichen Regionen weisen teilweise deutlich Werte unterhalb des Mittelwertes auf (au-
ßer Mittelfranken), östliche und nördliche Regionen Deutschlands nehmen die Spitzenwerte 
bei den Dichten ein (außer Sachsen). 
Zur Beurteilung der Entwicklung einzelner üöTr sind die absoluten Zahlen in der folgenden 
Grafik und Tabelle aussagekräftiger. 
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ABB. 4: LEISTUNGSBERECHTIGTE IM STATIONÄREN WOHNEN - ABSOLUTE ZAHLEN VON 2003 BIS 2012 
(KEZA 1.2.1.A) 
Kennzahl 1.2.1.a











































In der Betrachtung der absoluten Zahlen stellen sich die Entwicklungstendenzen z.T. etwas 
anders dar, als das bei den Dichtewerten der Fall ist. Zum Beispiel zeigt sich bei üöTr mit 
sinkenden Einwohnerzahlen gegenüber der Dichtebetrachtung die tatsächliche Entwicklung 
weniger sprunghaft (insbes. ostdeutsche Bundesländer).  
Im Durchschnitt von 21 der 23 üöTr steigt die Zahl der Leistungsberechtigten in stationären 
Wohneinrichtungen um 0,7% (siehe Tab. 4, S. 23). Bei etwa der Hälfte der üöTr sind sin-
kende oder zumindest stagnierende LB-Zahlen festzustellen, bei fünf üöTr ist die Zahl der 
Leistungsberechtigten gegenüber 2011 gesunken. 
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Die Entwicklung bei den Kindern und Jugendlichen in Internaten, Heimsonderschulen und 
Dauerwohnheimen seit 2006 sieht wie folgt aus: 
 
ABB. 5: LEISTUNGSBERECHTIGTE IN STATIONÄREN EINRICHTUNGEN FÜR KINDER/JUGENDLICHE-  
ABSOLUTE ZAHLEN VON 2006 BIS 2012 (KEZA 1.2.1.B4) 
Keza 1.2.1.b4
Leistungsberechtigte in stationären Einrichtungen für Kinder/Jugendliche (bis unter 21 Jahre)





































LB bis unter 21 Jahre 2012
© 2013 BAGüS/con_sens
 
Mecklenburg-Vorpommern: Für 2012 fehlt die Angabe. Zum Vergleich sind die Angaben bis 2011 in der 
Grafik enthalten. 
Die Darstellung der absoluten Zahlen zeigt, dass über mehrere Jahre betrachtet bei nahezu 
allen üöTr die Zahl der Kinder und Jugendlichen in stationären Einrichtungen zurückgeht 
oder sich nur wenig verändert. In Baden-Württemberg und den ostdeutschen Bundesländern 
gehen die Zahlen deutlich zurück (außer in Mecklenburg-Vorpommern, für das in 2012 
keine Angabe vorliegt).8 Ein Teil des Rückgangs ist demografisch bedingt (Rückgang der 
Gesamtpopulation der unter 21-Jährigen). 
Zu beachten ist, dass es neben dem im Kennzahlenvergleich betrachteten stationären Be-
reich auch einen teilstationären Bereich für Kinder und Jugendliche gibt, der je nach Ausbau 
und Zugangskriterien die Zu- und Abgänge in stationären Einrichtungen beeinflussen kann. 
Ein Beispiel dafür sind die teilstationären Heilpädagogischen Tagesstätten für behinderte 
                                            
8 Die künftige Zahl der Kinder/Jugendlichen in stationärer Betreuung könnte durch ein Urteil des Bundes-
verwaltungsgerichts vom 19. Oktober 2011 beeinflusst werden. Gegenstand war der Streit um die Kosten-
trägerschaft für ein geistig behindertes Kind mit Erziehungsproblemen zwischen einer Stadt als Jugendhilfe-
träger und einem überörtlichen Sozialhilfeträger, die eine Heimunterbringung betraf. Bei gleichartigen Leis-
tungspflichten ist nach dem Urteil die Verantwortung des Jugendhilfeträgers nachrangig. 
Links zu Mitglieder-Info 70/2011 der BAGüS und dem Urteil aus 2011: 
http://www.lwl.org/spur-download/bag/70_11.pdf 
http://www.lwl.org/spur-download/bag/70_11an.pdf 
(zuletzt abgerufen am 18.11.2013) 
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Kinder und Jugendliche in Bayern, die für Kinder im Schulalter ein Angebot am Nachmittag 
nach Schulschluss darstellen9. Die Zahl der Tagesstättenbesucher ist dort in den letzten 
Jahren gestiegen. Die Abb. 60 (S. 84) im Anhang zeigt die Dichtewerte 2006 und 2012 für 
Kinder/Jugendliche in Relation zur entsprechenden Altersgruppe der Bevölkerung (bis unter 
21 Jahre). 
Die folgende Tabelle stellt trägerbezogen ab 2004 Richtung und Intensität der Veränderun-
gen aller Leistungsberechtigten im stationären Wohnen dar, unabhängig vom Alter. 
 
TAB. 4:  STEIGERUNGSRATEN LEISTUNGSBERECHTIGTE IM STATIONÄR BETREUTEN WOHNEN (KEZA 1.2.1.) 
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2009 2010 2010 2011 2011 2012
BB 6.993 7.096 1,5% 7.136 6.952 -2,6% 6.971 6.959 -0,2% 6.959 6.936 -0,3% 6.936 6.880 -0,8% 6.880 6.904 0,3%
BE 5.976 5.827 -2,5% 5.845 5.895 0,9% 6.067 6.329 4,3% 6.329 5.948 -6,0% 5.948 5.885 -1,1% 5.885 5.881 -0,1%
BW 21.098 21.235 0,6% 21.853 22.124 1,2% 22.089 22.655 2,6% 22.655 22.789 0,6% 22.789 22.926 0,6% 22.926 23.204 1,2%
MFR 4.394 4.502 2,5% 4.630 4.684 1,2% 4.710 4.590 -2,5% 4.590 4.588 0,0% 4.588 4.608 0,4% 4.608 4.732 2,7%
NDB 2.062 1.953 -5,3% 2.006 1.937 -3,4% 2.051 2.128 3,8% 2.128 2.143 0,7% 2.143 2.278 6,3% 2.278 2.291 0,6%
OBB 9.709 9.268 -4,5% 9.327 9.336 0,1% 9.379 9.535 1,7% 9.535 9.761 2,4% 9.761 9.980 2,2% 9.980 10.087 1,1%
OFR 2.501 2.507 0,2% 2.466 2.458 -0,3% 2.525 2.610 3,4% 2.610 2.632 0,8% 2.632 2.637 0,2% 2.637 2.643 0,2%
OPF 1.836 1.849 0,7% 2.056 2.138 4,0% 2.206 2.243 1,7% 2.243 2.217 -1,2% 2.217 2.297 3,6% 2.297 2.355 2,5%
SCHW 3.885 3.907 0,6% 3.921 4.115 4,9% 4.197 4.274 1,8% 4.274 4.330 1,3% 4.330 4.352 0,5% 4.352 4.417 1,5%
UFR 2.444 2.517 3,0% 2.515 2.585 2,8% 2.624 2.635 0,4% 2.635 2.659 0,9% 2.659 2.687 1,1% 2.687 2.786 3,7%
HB 2.050 2.171 5,9% 2.182 2.082 -4,6% 2.129 2.165 1,7% 2.165 2.219 2,5% 2.219 2.172 -2,1% 2.172 2.207 1,6%
HE 12.600 12.790 1,5% 13.195 13.512 2,4% 14.037 14.298 1,9% 14.298 14.422 0,9% 14.422 14.484 0,4% 14.484 14.563 0,5%
HH 4.968 4.966 0,0% 4.999 4.926 -1,5% 4.813 4.764 -1,0% 4.764 4.768 0,1% 4.768 4.746 -0,5% 4.746 4.862 2,4%
MV 5.619 5.817 5.911 1,6% 6.309 6.409 1,6% 6.409 6.214 -3,0% 6.214 6.473 4,2% 6.473
NI 21.231 21.771 2,5% 22.178 22.068 -0,5% 22.230 23.422 5,4% 23.422 23.921 2,1% 23.921 23.230 -2,9% 23.230 23.306 0,3%
LVR 23.701 23.726 0,1% 23.520 23.303 -0,9% 22.960 22.908 -0,2% 22.908 22.857 -0,2% 22.857 22.771 -0,4% 22.771 22.823 0,2%
LWL 20.511 21.025 2,5% 21.390 21.699 1,4% 21.588 21.705 0,5% 21.705 21.987 1,3% 21.987 22.092 0,5% 22.092 22.337 1,1%
SH 7.705 8.792 14,1% 8.793 9.052 2,9% 8.942 9.009 0,7% 9.009 9.123 1,3% 9.123 9.219 1,1% 9.219 9.282 0,7%
SL 2.180 2.300 5,5% 2.310 2.313 0,1% 2.309 2.320 0,5% 2.320 2.367 2,0% 2.367 2.385 0,8% 2.385 2.380 -0,2%
SN 8.768 8.974 2,3% 8.785 8.974 2,2% 9.079 9.161 0,9% 9.161 9.234 0,8% 9.234 9.290 0,6% 9.290 9.284 -0,1%
ST 9.154 9.231 0,8% 9.325 9.309 -0,2% 9.370 9.456 0,9% 9.456 9.519 0,7% 9.519 9.627 1,1% 9.627 9.599 -0,3%
TH 5.230 5.544 6,0% 5.705 5.846 2,5% 5.894 6.002 1,8% 6.002 5.799 -3,4% 5.799 6.018 3,8% 6.018 6.017 0,0%
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Anmerkungen: 
Aus Darstellungsgründen wurden die Veränderungen 2005/2006 und 2007/2008 nicht wiedergegeben 
Bei der Berechnung der allgemeinen Steigerungsquoten in der untersten Zeile werden nur Träger berück-
sichtigt, die jeweils für zwei Vergleichsjahre Angaben zu den Leistungsberechtigten im stationären Wohnen 
liefern konnten (also nicht Mecklenburg-Vorpommern in 2004/2005 und 2011/2012).  
 
Die Zunahme der Leistungsberechtigten im stationären Wohnen insgesamt beruht auf dem 
Anstieg bei den erwachsenen Menschen mit Behinderung, die Zahl der Kinder/Jugendlichen 
ist dagegen zurückgegangen. Bei den 21 üöTr mit Angaben zu Erwachsenen und Kin-
der/Jugendlichen ist stieg im Vergleich zu 2011 die Zahl der Erwachsenen um 1.646, die 
Zahl der Kinder/Jugendlichen nahm demgegenüber um 250 ab. 
 
                                            
9 Daneben gibt es noch Heilpädagogische Tagesstätten für seelisch erkrankte Schüler, für die die Jugend-
ämter zuständig sind. 
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ABB. 6: ANTEIL DER LEISTUNGSBERECHTIGTEN, DIE WOHNHEIMPLÄTZE IM EIGENEN ÖRTLICHEN ZUSTÄNDIGKEITS-
BEREICH BELEGEN JEW. AM STICHTAG 31.12.2003 BIS 2012 (KEZA 1.2.6.A) 
Kennzahl 1.2.6.a
Relation von Leistungsberechtigten zu stationären Plätzen im eigenen örtlichen Zuständigkeitsbereich


















































Die Eigenbelegungsquote gibt das Verhältnis von Plätzen zu Leistungsberechtigten im eige-
nen Zuständigkeitsbereich an, ohne diejenigen LB, die extern im Zuständigkeitsbereich 
eines anderen üöTr stationäre Leistungen erhalten sowie ohne Leistungsberechtigte, im 
eigenen Zuständigkeitsbereich, für die andere Kostenträger zuständig sind.  
Seit Beginn des Kennzahlenvergleichs bewegt sich die Eigenbelegungsquote insgesamt um 
80%. Unterschiedliche Faktoren beeinflussen die Eigenbelegungsquote, wie z.B. der Auf-
oder Abbau von Plätzen, die Entwicklung bei den LB-Zahlen oder auch der stationäre Ange-
botsumfang, der ein übergreifendes Einzugsgebiet abdeckt (etwa weil es sich um Spezialein-
richtungen handelt). 
Die obige Grafik zur Eigenbelegungsquote ist im Zusammenhang mit der Tabelle 11 (externe 
Belegung nach Bundesländern) und der Abb. 61 (Anteil der externen LB) im Anhang zu 
sehen (S. 85). Der Belegungsumfang eigener Plätze mit eigenen LB kann dann sinnvoll 
kombiniert werden mit der Antwort auf die Frage, wo die anderen eigenen LB extern betreut 
werden. Erwartungsgemäß ist der Anteil der extern lebenden Leistungsberechtigten bei den 
Stadtstaaten am höchsten, die niedrigsten Anteile weisen einige bayerische Bezirke auf, da 
die weit überwiegende Mehrzahl der extern lebenden LB in Bayern verbleibt.  
Die Informationen zu den extern untergebrachten Leistungsberechtigten sind nur begrenzt 
steuerungsrelevant, da das Wunsch- und Wahlrecht auch den Ort der Betreuungsleistung 
umfasst.  
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Die folgende Tabelle zeigt die Entwicklung des Durchschnittsalters im stationär betreuten 
Wohnen seit dem Jahr 2000. 
 
TAB. 5: DURCHSCHNITTSALTER IM STATIONÄREN WOHNEN 2000-2006-2012 
Träger 2000 2006 2012
Veränderung
 2000 zu 2012
NDB 39,3 42,6 43,5 4,3
OBB 41,2 43,0 43,9 2,7
OFR 39,1 41,7 42,9 3,8
OPF 36,2 41,3 43,6 7,4
SCHW 39,5 44,4 44,9 5,4
UFR 37,1 41,0 43,1 6,0
HE 39,0 41,7 43,8 4,8
HH 39,3 42,5 43,9 4,5
NI 40,2 42,5 43,6 3,3
LVR 40,5 42,9 45,0 4,6
LWL 41,4 42,9 44,9 3,6
SL 39,8 42,1 44,3 4,4
ST 40,5 43,3 45,5 4,9
gewMW 40,2 42,6 44,3 4,1  
© 2013 BAGüS/con_sens 
In 2012: N = 124.455 / (59,5%) 
Das Durchschnittsalter der Menschen im stationären Wohnen (inkl. Kinder/Jugendliche) 
steigt weiterhin an. Ausgewertet wurden die Angaben von 13 üöTr, die für die Jahre 2000, 
2006 und 2012 Altersangaben geliefert haben Alle drei Jahre erhöht sich das Durch-
schnittsalter um ca. ein Jahr. 
Für weitere Auswertungen zum Merkmal „Alter“ siehe die Abb. 63 bis 67 im Anhang 
(S.86ff). 
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3.2.1.3 Gesamtausgaben/Aufwand des stationären Wohnens (EGH, GSiAE, HLU) 
 
ABB. 7: BRUTTOAUSGABEN IM  STATIONÄREN WOHNEN PRO LEISTUNGSBERECHTIGTEN IN 2007 BIS 2012 
(KEZA 1.3.1.0) 
Kennzahl 1.3.1.0
Brutto-Ausgaben im stationären Wohnen pro Leistungsberechtigten
 2007 bis 2012












































Brutto-Fallkosten 2012 gewMW 2012
© 2013 BAGüS/con_sens
 
Bremen, Hamburg, Sachsen-Anhalt: Die Bruttoausgaben enthalten nicht die Hilfen für angemessene 
Schulbildung, schulische Ausbildung für angemessenen Beruf, Ausbildung für sonstige angemessene Tätig-
keit. 
Brandenburg: Die Ausgaben enthalten die Hilfen zur Gesundheit. 
Baden-Württemberg: Ausgaben für Kinder/Jugendliche, interne Tagesstruktur und GSiAE/HLU wurden von 
con_sens nachträglich kalkuliert. 
Hessen: es wurden rückwirkend ab 2008 die Bruttoausgaben im stationären Wohnen korrigiert 
Mecklenburg-Vorpommern: Für 2012 fehlt die Angabe. Zum Vergleich sind die Angaben bis 2011 in der 
Grafik enthalten. 
Schleswig-Holstein: Ausgaben für GSiAE/HLU wurden von con_sens nachträglich kalkuliert. 
Sachsen: Ausgaben für die LB 65 Jahre und älter sind zuständigkeitsbedingt nicht enthalten 
 
Gegenüber dem letzten Bericht (2011: 38.879 EUR) haben sich die durchschnittlichen 
Brutto-Fallkosten in 2012 um 2,8% (1.070 EUR) erhöht.  
Führt man eine Bereinigung der Datengrundlage durch, weil 
 Mecklenburg-Vorpommern im Durchschnitt für 2012 fehlt 
 das Saarland in 2011 fehlte, jetzt aber wieder enthalten ist 
werden also die gleichen 19 üöTr in einen Vergleich 2011 zu 2012 einbezogen, dann ist 
gegenüber 2011 eine Steigerung bei den Brutto-Fallkosten um 535 EUR oder 1,4% festzu-
stellen. 
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Die Fallkosten für die ostdeutschen Bundesländer (ohne Mecklenburg-Vorpommern) haben 
sich gegenüber 2011 (27.930 EUR) auf 28.365 EUR um 1,6% erhöht, pro LB um 435 
EUR. 
In neun der elf alten Bundesländer (außer Berlin und Rheinland-Pfalz) sind sie um 1,2% 
gestiegen (von 41.807 EUR auf 42.327 EUR), pro LB um 520 EUR.  
Das Fallkosten-Niveau der neuen Bundesländer liegt bei 67,0% der alten Bundesländer (bei 
vier neuen und neun alten Bundesländer, die in den Vergleich einbezogen wurden). 
Die gestiegenen Fallkosten lassen sich insbesondere begründen mit 
 dem höheren Anteil älterer Bewohner im stationären Wohnen 
 dem zunehmendem Bedarf an interner Tagesstruktur im Heim für diejenigen 
Leistungsberechtigten, die aus Altersgründen aus der WfbM ausscheiden 
 Im Zuge der verstärkten Ambulantisierung weist die Klientel im stationären 
Bereich tendenziell einen höheren Unterstützungsbedarf aus 
 Tarifsteigerungen 
Die oben abgebildete Grafik (Abb. 7, S. 26) zeigt einen anderen durchschnittlichen Mittel-
wert als die folgende Grafik, was an der unterschiedlichen Datenbasis liegt. In der Grafik 
oben sind alle üöTr berücksichtigt, die in 2012 Angaben machen konnten, in der Grafik 
unten werden nur üöTr dargestellt, die durchgängig seit 2001 Daten geliefert haben. 
 
ABB. 8: ENTWICKLUNG DES GEWICHTETEN MITTELWERTES DER BRUTTO-FALLKOSTEN IM STATIONÄREN WOHNEN 
VON 2001 BIS 2012 (KEZA 1.3.1.A) 
Keza 1.3.1.a
Brutto-Fallkosten im stationären Wohnen
 - gewichteter Mittelwert 2001 bis 2012 -

















Brutto-Fallkosten 32.611 € 33.714 € 35.282 € 36.338 € 36.331 € 37.042 € 37.562 € 38.160 € 39.939 € 40.822 € 41.904 € 42.360 €
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
© 2013 BAGüS/con_sens
2012: N = 95.389 (45,6%)
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Gegenüber den jährlichen Durchschnittswerten im letzten Berichten zeigt diese Grafik 
durchgängig etwas niedrigere Werte an, weil in die aktuelle Grafik die Angaben des Saarlan-
des wieder aufgenommen wurden. 
Der Wert dieser Grafik liegt in der Darstellung der Brutto-Fallkosten im Zeitverlauf für identi-
sche üöTr seit elf Jahren. In den vier Jahren von 2005 bis 2008 betrug die Steigerung bei 
den Brutto-Fallkosten ca. 5,0%, in den letzten vier Jahren von 2009 bis 2012 erhöhten sie 
sich um ca. 11,0%, d.h. die Steigerungsrate hat sich im Vergleich der beiden letzten Vier-
jahres-Zeiträume mehr als verdoppelt. 
Den aussagekräftigeren Wert für die Brutto-Fallkosten im jeweils aktuellen Jahr zeigt die 
Abb.7 (S. 26), weil in die Bildung des Durchschnitts deutlich mehr üöTr einbezogen wer-
den. 
 
ABB. 9: AUSGABEN FÜR DAS STATIONÄRE WOHNEN PRO EINWOHNER VON 2007 BIS 2012 (KEZA 1.3.3.C) 
Kennzahl 1.3.3.c
Brutto-Ausgaben im stationären Wohnen pro Einwohner 
2007 bis 2012







112 € 113 €














































Es gelten die Anmerkungen zu Abb. 7 
Mecklenburg-Vorpommern: Für 2012 fehlt die Angabe. Zum Vergleich sind die Angaben bis 2011 in der 
Grafik enthalten. 
 
Bezogen auf die Einwohner ergibt sich bei den Brutto-Ausgaben im stationären Wohnen im 
Durchschnitt ein Anstieg um 2,00 EUR zu 2011 (gewMW: 100 EUR). Für vergleichbare 
üöTr sind seit 2007 die Ausgaben pro Einwohner um 12,74 EUR (+17,0%) gestiegen. 
Der Parameter Brutto-Ausgaben im stationären Wohnen Pro-Kopf der Bevölkerung besitzt für 
sich betrachtet nur eine begrenzte Aussagekraft, weil der Anteil der Leistungsberechtigten an 
der Bevölkerung berücksichtigt werden muss. Ein Vergleich mit der Abb. 3 (LB im stationä-
ren Wohnen pro 1.000 Einwohner, S. 20) macht diesen Zusammenhang deutlich. In der 
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Mehrzahl gibt es einen klaren Zusammenhang zwischen Leistungsdichte und Pro-Kopf-
Ausgaben. 
 
3.2.1.4 Refinanzierungsquoten, Renten 
 
ABB. 10: REFINANZIERUNGSQUOTE DER STATIONÄREN EINGLIEDERUNGSHILFE VON 2003 BIS 2012 (KEZA 7.1.1.) 
Kennzahl 7.1.1
Refinanzierungsquote der stationären Eingliederungshilfe  
-Prozentanteil der Einnahmen an den Bruttoausgaben im stationären Wohnen- 










































© 2013 BAGüS/con_sens2012: N = 112.868 ( 53,9%)
 
Die Refinanzierungsquote berechnet sich aus den Bruttoausgaben des stationären Wohnens 
und den Einnahmen im Rahmen der Eingliederungshilfe (ohne die sog. „unechten“ Einnah-
men wie Tilgungsbeträge und Zinsen aus gewährten Darlehen oder Überzahlungen aus in 
Vorjahren geleisteten Ausgaben). Diese Einnahmen werden nicht nur im stationären Bereich, 
sondern auch bei der teilstationären und ambulanten Hilfegewährung erzielt. Diese fallen 
jedoch vom Volumen her kaum ins Gewicht, so dass trotz dieser Unschärfe gute Nähe-
rungswerte für die Refinanzierungsquote im stationären Wohnens zu erwarten sind. 
Im Vergleich zu 2011 ist die Quote von 18,3% auf 17,6% gesunken und nimmt damit wie-
der den Wert von 2010 an. Seit 2000 bewegt sich die Refinanzierungsquote zwischen 
16,4% (Minimum in 2001) und 20,0% (Maximum in 2006). Mitunter ergeben sich Ein-
maleffekte - etwa durch neue finanzielle Ansprüche aufgrund veränderter Rechtslage – die 
dann in einzelnen Jahren die Refinanzierungsquote beeinflussen. 
Wie oben erläutert, stehen der Einnahmenseite bei der Bildung der Refinanzierungsquote die 
Brutto-Ausgaben stationär gegenüber. Hohe oder niedrige Quoten sagen deshalb nichts da-
rüber aus, ob erfolgreich oder weniger erfolgreich Einnahmen erzielt worden sind. So ergibt 
sich z.B. fast zwangsläufig bei niedrigen Brutto-Ausgaben eine hohe Refinanzierungsquote. 
Diesen Zusammenhang veranschaulicht die folgende Grafik. 
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ABB. 11: BRUTTO-/ NETTO-AUSGABEN UND DIFFERENZ IM STATIONÄREN WOHNEN PRO LB AM 31.12.2012 (KEZA 
1.3.2.C)  
KeZa 1.3.2.c




























































































































Ausgewertet wurden die Angaben von 13 üöTr, die Angaben zu den Brutto- und Netto-
Ausgaben im stationären Wohnen machen konnten. 
Die wesentliche Aussage dieser Grafik findet sich in den waagrechten Angaben im Kopf der 
Säulen. Es handelt sich dabei um die Differenz zwischen den Brutto- und den Netto-
Fallkosten stationär, die jeweils darüber und darunter angegeben sind.  
Die Differenz beträgt im Durchschnitt 7.391 EUR. Um diesen Wert bewegen sich die trä-
gerbezogenen Differenzen mit einem Minimum von 5.798 EUR (Oberbayern) und einem 
Maximum von 8.907 EUR (Schwaben). Obwohl es deutliche Unterschiede bei den Brutto-
Ausgaben im stationären Wohnen gibt, kommt es pro LB zu Einnahmen, die in einer ver-
gleichbaren Größenordnung liegen.  
Generell ist bei den Differenzen zwischen den üöTr zu berücksichtigen, dass dabei u.a. die 
Schnelligkeit der Abarbeitung von Folgen aus Gesetzesänderungen oder einschlägigen Urtei-
len eine Rolle spielt (z.B. in den letzten Jahren beim Wohngeld, Kindergeld, BAföG). 
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ABB. 12: RENTEN-EINNAHMEN JE LEISTUNGSBERECHTIGTEN IM STATIONÄREN WOHNEN UND JAHR VON 2003 BIS 
2012 (KEZA 7.3.10.) 
Kennzahl 7.3.10
Renten-Einnahmen je Leistungsberechtigten im stationären Wohnen
(Gesamteinnahmen aus Renten pro Jahr geteilt durch die Zahl der LB)
2003-2012




4.596 € 4.506 €
3.890 € 3.886 € 3.801 €




























Betrachtet werden die Renteneinnahmen aus der Altersrente, der Rente wegen Minderung 
der Erwerbsfähigkeit und sonstige Renten (z.B. Werksrenten, Versorgungsrenten). 
Zwischen 2005 und 2012 haben sich für elf der zwölf oben dargestellten üöTr (ohne Bran-
denburg, weil Daten erst ab 2011 vorliegen) die Einnahmen aus Renten im Durchschnitt um 
644 EUR oder 20,7% je Leistungsberechtigten erhöht. 
Betrachtet man den Anteil der Renteneinnahmen an den gesamten Einnahmen, so ist der 
Verlauf seit 2005 uneinheitlich, sowohl insgesamt als auch trägerbezogen. Das liegt u.a. an 
der Höhe der erzielten Einnahmen, die jeweils von verschiedenen Faktoren abhängig ist 
(Gesetzesänderungen, Geltendmachung von Ansprüchen). In 2012 liegt der Anteil der Ren-
teneinnahmen an allen Einnahmen bei 50%. Die Renteneinnahmen bilden damit für den 
Sozialhilfeträger die größte Einnahmequelle. 
Hohe Renteneinnahmen – gemessen an den Gesamteinnahmen – erzielten Sachsen-Anhalt 
(63,7%) und Brandenburg (62,5%), die niedrigsten Hessen (36,9%) und Unterfranken 
(38,9%). 
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3.2.2 Ambulant betreutes Wohnen und Begleitetes Wohnen in Familien 
3.2.2.1 Leistungsberechtigte 
 
ABB. 13: LEISTUNGSBERECHTIGTE IM AMBULANT BETREUTEN WOHNEN PRO 1.000 EINWOHNER VON 2003 BIS 
2012 (KEZA 1.2.7.) 
Kennzahl 1.2.7
Leistungsberechtigte im ambulant Betreuten Wohnen















































Brandenburg: Angaben sind Jahresdurchschnittswert 
Baden-Württemberg, Hessen, Rheinland: Leistungsberechtigte, die Wohnleistungen über das Persönliche 
Budget erhalten, sind nicht enthalten. 
Bayerische Bezirke: Bis 2007 ohne ambulantes Wohnen der geistig und/oder körperlich behinderten Men-
schen. Nur Oberbayern konnte komplette Angaben liefern. 
Mittelfranken: Die 2.208 LB im ambulant betreuten Wohnen beinhalten 750 Fälle (2011: 497) des per-
sönlichen Budgets (zum Stichtag 31.12.). 
Mecklenburg-Vorpommern: Für 2012 fehlt die Angabe. Zum Vergleich sind die Angaben bis 2011 in der 
Grafik enthalten. 
Sachsen: Ohne Leistungsberechtigte, die 65 Jahre und älter sind und in Zuständigkeit der örtlichen Träger. 
Sachsen-Anhalt: Rund 20% aller Leistungsberechtigten im Wohnen ambulant erhalten ein Persönliches 
Budget. 
Niedersachsen: Der zahlenmäßige Sprung nach 2008 ist darauf zurückzuführen, dass bis einschließlich 
2008 Schätzungen vorgenommen wurden, ab 2009 liegen bessere Angaben der örtlichen Träger vor. 
Gegenüber 2011 (1,71) ist der gewMW mit 1,84 LB pro 1.000 Einwohner deutlich gestie-
gen (der Dichtewert Wohnen stationär liegt bei 2,52). 
Auffallend ist, dass bei üöTr, die bereits eine hohe Dichte aufweisen, der Zuwachs unver-
mindert stark mit überdurchschnittlichen Raten anhält (insbes. Berlin, Hamburg, Rheinland, 
Westfalen-Lippe).  
Auch bei anderen üöTr steigen die Dichtewerte z.T. überproportional, wobei verschiedene 
Gründe eine Rolle spielen können. In Unterfranken fand von 2011 auf 2012 eine Steige-
rung der LB-Zahl um 24,6% statt. Die Zunahme basiert überwiegend auf dem erheblichen 
Zugang seelisch behinderter Menschen, der auch im stationären Bereich festzustellen ist. Es 
ist eine Tendenz zu erkennen, dass ein großer Anteil von Personen direkt nach der Inan-
spruchnahme ambulanter Leistungen in das ambulant betreute Wohnen wechselt. Wei
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ist erkennbar, dass vor der Aufnahme in das ambulant betreute Wohnen nur selten eine 
berufliche oder medizinische Rehabilitation in Anspruch genommen wird. 
Die ebenfalls deutliche Steigerung in Bremen um 14% zum Vorjahr ist auf eine starke Zu-
nahme wesentlich geistig und mehrfach behinderter Menschen insbesondere in der Stadt-
gemeinde Bremerhaven zurückzuführen, wo verschiedene Sonder- und Modellprojekte spezi-
ell für diesen Personenkreis durchgeführt werden. 
In Sachsen-Anhalt ist die Zahl der LB gegenüber 2011 um 9% gestiegen. 80% dieser Zu-
nahme (201 LB von 243 insg.) gehen auf LB mit einer seelischen Behinderung zurück. 
Darunter befinden sich zum größten Teil Wechsler von einer stationären zu einer ambulan-
ten Wohnform. Generell ist eine Steigerung der LB im Bereich der Hilfen für seelisch behin-
derte Menschen festzustellen. 
Das Kapitel 3.2.4 „Ambulantisierung“ enthält weitere Informationen zum ambulanten 
Wohnangebot. 
Im Anhang sind zusätzlich dargestellt: 
 die Entwicklung der Zahl der Leistungsberechtigten im ambulant betreuten 
Wohnen seit 2002 in absoluten Zahlen (Tab. 12, S. 89) 
 Entwicklung der Altersgruppen 2006, 2009 und 2012 nach üöTr für LB im 
ambulant betreuten Wohnen (Abb. 66 mit fünf Altersgruppen, S. 88) 
 Entwicklung der Altersgruppen 2004, 2008 und 2012 nach üöTr mit ver-
gleichbaren Altersgruppen im stationär und ambulant betreuten Wohnen 
(Abb. 64 und 65 mit jeweils drei Altersgruppen, S. 87) 
 Zuwächse der LB-Zahlen nach Behinderungsart zwischen 2005 und 2012 für 
acht üöTr (Tab. 13, S. 89) 
 die Verteilung nach dem Geschlecht (Abb. 68, S. 90) 
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ABB. 14: ALTERSGRUPPEN IM AMBULANT BETREUTEN WOHNEN VON 2005 BIS 2012 – GEWICHTETE MITTELWERTE 
(KEZA 2.4.4.B) 
Keza 2.4.4.b
Altersgruppen im ambulant betreuten Wohnen 2005 bis 2012







18 bis 27 Jahre 27 bis 40 Jahre 40 bis 50 Jahre 50 bis 60 Jahre 60 Jahre und älter
60 Jahre und älter 7,79 8,01 8,58 8,47 8,40 8,75 9,21 9,64
50 bis 60 Jahre 17,27 17,79 18,53 19,44 20,36 21,07 21,78 22,51
40 bis 50 Jahre 30,71 31,13 30,41 30,34 29,85 28,82 28,14 27,12
27 bis 40 Jahre 31,74 30,98 29,66 29,34 29,05 28,74 28,55 28,89
18 bis 27 Jahre 12,49 12,08 12,81 12,41 12,35 14,25 12,31 11,84
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
© 2013 BAGüS/con_sens2012: N = 104.226   (68,9%)
 
 
Die Altersentwicklung ab 2005 zeigt die generelle Tendenz einer Zunahme in den höheren 
Altersgruppen. Der Anteil der LB ab 50 Jahre ist in dem genannten Zeitraum gegenüber den 
jüngeren Altersgruppen um 7,1% gestiegen. 
In absoluten Zahlen betrachtet hat sich bei vergleichbaren üöTr der Anteil der LB über 50 
Jahre seit 2005 mehr als verdreifacht, der Anteil der LB bis unter 40 Jahre – trotz prozen-
tualen Rückgangs – mehr als verdoppelt. Das liegt an der insgesamt hohen Fallzahlsteige-
rung im ambulant betreuten Wohnen in den letzten Jahren. 
Das Angebot „Begleitetes Wohnen in der Familie“ für erwachsene Menschen mit Behinde-
rung (auch: „Familienpflege“, „Pflegefamilie“ oder „Betreutes Wohnen in Gastfamilien“) 
spielt bisher als zusätzliche Wohn- und Betreuungsform neben den klassischen stationären 
und ambulanten Angeboten zahlenmäßig mit Ausnahme von Baden-Württemberg eine eher 
untergeordnete Rolle. In Schwaben, Hessen, Westfalen-Lippe, Sachsen, Sachsen-Anhalt und 
Thüringen hat dieses Angebot in den letzten Jahren durchaus an Bedeutung gewonnen, 
wenn teilweise auch auf niedrigem Niveau. 
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TAB. 6: LEISTUNGSBERECHTIGTE IM „BEGLEITETEN WOHNEN IN DER FAMILIE“ ABSOLUT UND JE 10.000 EINWOHNER VON 
2003 BIS 2012 (KEZA 1.2.8.) 
BB BW MFR OBB OPF SCHW UFR HB HE LVR LWL SH SL SN ST TH SUMME
absolut 27 1.213 2 68 12 67 39 7 233 154 472 32 73 96 19 101 2.588
Dichte 0,11 1,12 0,01 0,15 0,11 0,37 0,30 0,11 0,38 0,16 0,57 0,11 0,72 0,23 0,08 0,46
absolut 24 1.186 10 62 11 23 30 12 202 145 443 18 73 79 11 54 2.359
Dichte 0,10 1,10 0,06 0,14 0,10 0,13 0,23 0,18 0,33 0,15 0,54 0,06 0,72 0,19 0,05 0,24
absolut 0 1.193 0 43 8 19 29 12 168 152 395 19 64 73 6 47 2.229
Dichte 1,11 0,10 0,07 0,11 0,22 0,18 0,28 0,16 0,48 0,07 0,63 0,18 0,03 0,21
absolut 0 1.119 0 42 11 8 30 12 144 154 397 22 58 53 0 57 2.108
Dichte 1,04 0,10 0,10 0,04 0,23 0,18 0,24 0,16 0,48 0,08 0,57 0,13 0,25
absolut 0 1.118 0 36 11 5 31 12 120 152 345 15 58 28 0 45 1.981
Dichte 1,04 0,08 0,10 0,03 0,23 0,18 0,20 0,16 0,41 0,05 0,56 0,07 0,20
absolut 0 1.001 0 20 8 3 34 8 122 162 265 0 50 18 0 42 1.740
Dichte 0,93 0,05 0,07 0,02 0,25 0,12 0,20 0,17 0,32 0,48 0,04 0,18
absolut 0 1.036 0 0 8 0 36 9 110 147 210 0 48 5 0 32 1.647
Dichte 0,96 0,07 0,27 0,14 0,18 0,15 0,25 0,46 0,01 0,14
absolut 0 1.066 0 0 8 0 34 12 117 184 175 0 43 0 0 28 1.698
Dichte 0,99 0,07 0,25 0,18 0,19 0,19 0,21 0,41 0,00 0,12
absolut 0 844 0 0 7 0 36 16 113 174 133 0 42 0 0 0 1.387
Dichte 0,79 0,06 0,27 0,24 0,19 0,18 0,16 0,40 0,00
absolut 0 670 0 0 6 0 34 16 116 165 99 0 36 0 0 0 1.224
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Brandenburg: Jahresdurchschnittswerte 
 
Die Angabe einer jährlichen Veränderungsrate ist nicht sinnvoll, weil seit 2003 verschiedene 
und unterschiedlich viele üöTr Daten geliefert haben. 
 
 
3.2.2.2 Nettoausgaben im ambulant betreuten Wohnen (nur Eingliederungshilfe) 
ABB. 15: NETTOAUSGABEN IM AMBULANT BETREUTEN WOHNEN IN DER EINGLIEDERUNGSHILFE PRO LEISTUNGSBE-
RECHTIGTEN VON 2008 BIS 2012 (KEZA 9.2) 
Keza 9.2







































2012: N = 124.933 (82,5%)
 
Brandenburg: Weil z.T. Einnahmen nicht in Abzug gebracht wurden, liegen die exakten „Netto-Ausgaben“ 
geringfügig niedriger. 
Baden-Württemberg: Hilfe zum Lebensunterhalt ist teilweise enthalten und kann nicht heraus gerechnet 
werden. 
Bremen: Angaben 2011 und  2012 z.T. geschätzt. 
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Die „Netto-Ausgaben“ enthalten die Ausgaben für Betreuung und Sach- und/oder Verwal-
tungskosten. Nicht enthalten sind Ausgaben für HLU und GSiAE. Insgesamt ist die Spanne 
der Nettoausgaben je Leistungsberechtigten zwischen den üöTr sehr groß und spiegelt die 
verschiedenen inhaltlichen Konzepte mit unterschiedlich festgelegten Zugangskriterien wi-
der. 
Zwischen 2008 und 2012 sind die durchschnittlichen Nettoausgaben um 302 Euro bzw. 
3,3% gestiegen, was als relativ mäßig zu bezeichnen ist. Bei einigen üöTr sinken die Netto-
ausgaben je LB (z.B. in Mittelfranken, Niederbayern, Bremen, Hamburg), aus Gründen, die 
nicht immer klar sind. In Hamburg beispielsweise sinken die Fallkosten auch durch den 
überproportional steigenden Anteil an seelisch behinderten Menschen mit vergleichsweise 
niedrigem Hilfebedarf. Auch in Mittelfranken weisen immer mehr Leistungsberechtigte einen 
niedrigeren Unterstützungsbedarf auf. Die Ursachen steigender Ausgaben sind häufig Tarif-
steigerungen, die Erhöhung der Regelsätze und geringere Einkommen sowie keine oder ge-
ringere Renten bei Neuzugängen. 
 
3.2.3 Gesamtbetrachtung Wohnen 
 
In der Gesamtbetrachtung Wohnen wird die Entwicklung des stationär und ambulant betreu-
ten Wohnens zusammen unter folgenden Gesichtspunkten betrachtet: 
 Fallkosten insgesamt 
 Leistungsberechtigte im Wohnen insgesamt (Dichte) 
 Behinderungsart und Wohnform 
 Alter und Wohnform 
 
 
3.2.3.1 Fallkosten insgesamt 
Die beiden folgenden Tabellen führen die Fallkosten im stationären und ambulant betreuten 
Wohnen zu den „Fallkosten insgesamt“ zusammen und vergleichen sie mit der jeweiligen 
Ambulantisierungsquote. Dieser Vergleich prüft für mehrere üöTr, ob mit fortschreitender 
Ambulantisierung die Fallkosten insgesamt sinken. Alte und neue Bundesländer werden 
getrennt dargestellt, weil die Kostenstrukturen zu unterschiedlich sind und deshalb keinen 
direkten Vergleich zulassen. 
Die Tabellen sind nach der Spalte „Fallkosten insgesamt“ aufsteigend sortiert und zeigen in 
der Spalte daneben die Ambulantisierungsquote des jeweiligen üöTr. 
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TAB. 7: „FALLKOSTEN INSGESAMT“ UND AMBULANTISIERUNGSQUOTE (1) 
HH 22.107 € 64,4%
SH 23.810 € 45,6%
LVR 27.032 € 56,5%
LWL 27.157 € 51,7%
HE 27.861 € 49,1%
BW 30.050 € 32,8%
HB 31.063 € 44,1%
MFR 31.460 € 33,5%
SCHW 32.202 € 27,6%
NDB 33.918 € 24,5%
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Von den ostdeutschen Bundesländern liegen die Angaben aus Sachsen, Thüringen, Sachsen-
Anhalt und zum ersten Mal Brandenburg vor. 
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Die „Fallkosten insgesamt“ setzen sich aus den Brutto-Fallkosten für das stationäre Wohnen 
und den Netto-Fallkosten für das ambulant betreute Wohnen zusammen. Diese Größen sind 
nicht ohne weiteres miteinander vergleichbar, was in diesem Fall nicht weiter problematisch 
ist, weil es nicht um die konkreten „Fallkosten insgesamt“ geht. 
Der Sinn der beiden Übersichten besteht darin, den Zusammenhang zwischen der Ambulan-
tisierungsquote und den „Fallkosten insgesamt“ darzustellen. Es zeigt sich in der Tendenz, 
dass niedrige „Fallkosten Insgesamt“ mit hohen Ambulantisierungsquoten positiv korrelieren. 
Die höchsten „Fallkosten insgesamt“ unter den vier ausgewerteten ostdeutschen Bundeslän-
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dern weist Sachsen-Anhalt auf (23.148 EUR), die über den Fallkosten Hamburgs (22.107 
EUR) liegen – das ist der niedrigste Wert unter den ausgewerteten üöTr in den alten Bundes-
ländern. Gleichzeitig sind Sachsen-Anhalt und Hamburg die beiden Bundesländer mit der 
niedrigsten bzw. höchsten Ambulantisierungsquote. 
Auch für andere Bundesländer gilt der Zusammenhang von Fallkosten und Ambulantisie-
rung. Das gilt z.B. für die beiden Landschaftsverbände in Nordrhein-Westfalen, Hessen und 
Schleswig-Holstein mit jeweils hohen Quoten in der Ambulantisierung - auf der anderen 
Seite Bayern mit Quoten, die vergleichsweise niedrig sind. Andererseits ist diese Relation 
aber nicht zwingend, wie die Beispiele Bremen und Brandenburg zeigen. In beiden Bundes-
ländern ist die Ambulantisierungsquote relativ hoch, was sich jedoch im Vergleich mit den 
anderen üöTr nicht in entsprechend günstigen Fallkosten ausdrückt. 
 
 
3.2.3.2 Leistungsberechtigte im Wohnen insgesamt (Dichte) 
 
ABB. 16: LEISTUNGSBERECHTIGTE WOHNEN INSGESAMT (STATIONÄRES WOHNEN, AMBULANT BETREUTES WOHNEN 
UND BEGLEITETES WOHNEN IN DER FAMILIE) PRO 1.000 EINWOHNER VON 2001 BIS 2012 
(KEZA 1.2.9.) 
Kennzahl 1.2.9
Leistungsberechtigte im Wohnen insgesamt pro 1.000 Einwohner 








































Dichte LB 2012 gewMW 2012
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Mecklenburg-Vorpommern: Für 2012 fehlt die Angabe. Zum Vergleich sind die Angaben bis 2011 in der 
Grafik enthalten. 
Die Dichte der Leistungsberechtigten in sämtlichen betreuten Wohnformen steigt weiterhin 
bei allen üöTr an. War es 2010 jeder 242ste Einwohner, in 2011 jeder 233ste, so ist es in 
2012 jeder 228ste Einwohner, der wohnbezogene Eingliederungshilfe erhält. Die niedrigste 
Dichte weist seit Jahren Niederbayern mit jedem 405. Einwohner auf (2010: 439.; 2011: 
412.), die höchste Dichte findet sich in Hamburg mit jedem 134sten Einwohner (2010: 
149.; 2011: 141.). 
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ABB. 17: LEISTUNGSBERECHTIGTE STATIONÄRES WOHNEN, AMBULANT BETREUTES WOHNEN UND BEGLEITETES 
WOHNEN IN DER FAMILIE PRO 1.000 EINWOHNER (KEZA 1.2.9.A) 
Kennzahl 1.2.9.a
Leistungsberechtigte im Wohnen insgesamt pro 1.000 Einwohner
























































































LB stationär LB ambulantes und begl. Wohnen
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Die Differenzierung der Wohndichte insgesamt nach stationärer und ambulanter (inkl. Fami-
lienpflege) Wohnform zeigt, dass häufig hohe oder niedrige Dichten in stationären und am-
bulanten Wohnformen gemeinsam festzustellen sind. Das gilt bei den hohen Dichten für 
Hamburg, Schleswig-Holstein, Bremen und Westfalen-Lippe, bei den niedrigen Dichten für 
Baden-Württemberg, die bayerischen Bezirke, Sachsen und Thüringen. 
 
 
3.2.3.3 Behinderungsart und Wohnform 
Im stationären Wohnen werden vorwiegend Menschen mit geistiger Behinderung betreut, 
das ambulant betreute Wohnen wird zum größten Teil von Menschen mit einer seelischen 
Behinderung in Anspruch genommen. 
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ABB. 18: ANTEILE DER EINZELNEN BEHINDERUNGSARTEN AN ALLEN LEISTUNGSBERECHTIGTEN MIT ANGABEN ZUR BEHINDE-
RUNGSART IM STATIONÄR (KEZA 1.2.2.B.2) UND AMBULANT BETREUTEN WOHNEN (KEZA 1.2.2.B.4) 
KeZa 1.2.2.b.2:
Anteil der primären Behinderungsart von allen 
Leistungberechtigten im stationär betreuten Wohnen mit 




körperlich behindert geistig behindert seelisch behindert
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N = 172.836 (82,6%)
 
KeZa 1.2.2.b.4:
Anteil der primären Behinderungsart von allen 
Leistungberechtigten im ambulant betreuten Wohnen mit 




körperlich behindert geistig behindert seelisch behindert
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N = 105.266 (69,5%)
 
Die 27,1% seelisch behinderter Menschen im stationären Bereich stehen für 46.754 LB, 
die 71,2% seelisch behinderter Menschen im ambulanten Wohnen entsprechen 74.979 LB. 
Das heißt, im Durchschnitt wohnen ca. 40% aller LB mit einer seelischen Behinderung, die 
in einer betreuten Wohnform leben, in einer stationären Einrichtung. Geistig oder körperlich 
behinderte Menschen werden jeweils zu rund 80% stationär betreut (in Abb. 69 und Tabelle 
15 ist die Entwicklung der Ambulantisierungsquote nach Behinderungsart mit Daten von 
acht üöTr dargestellt; S.92). 
Um die Entwicklung im Zeitablauf deutlich zu machen, werden im Folgenden für gleiche 
Träger zu zwei verschiedenen Stichtagen, die neun Jahre (Wohnen stationär) bzw. acht 
Jahre (Wohnen ambulant) auseinander liegen, die jeweiligen Anteile der Personenkreise 
miteinander verglichen. 
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ABB. 19: VERGLEICH: ANTEILE DER EINZELNEN BEHINDERUNGSARTEN  AN ALLEN LEISTUNGSBERECHTIGTEN MIT 
ANGABEN ZUR BEHINDERUNGSART IN DER EINGLIEDERUNGSHILFE STATIONÄRES WOHNEN -2003 UND 
2012 (KEZA 1.2.2.B.21/22) 
KeZa 1.2.2.b.21:
Anteil der primären Behinderungsart von allen LB im stationär 









Anteil der primären Behinderungsart von allen LB im stationär 





körperlich behindert geistig behindert seelisch behindert
© 2013 BAGüS/con_sens
 
Für 2003 und 2012 wurden folgende 10 gleiche üöTr ausgewertet: 
BW, HB, HE, NI, LVR, LWL, SL, SN, ST, TH 
Die zehn zur Auswertung gekommenen üöTr repräsentieren in 2012 ca. 65%% der LB stationär aller 23 
überörtlichen Sozialhilfeträger 
Es wurden Angaben zur Behinderungsart gemacht 
 In 2003 für 125.157 LB 
 in 2012 für 135.178 LB 
Zwischen 2003 und 2012 haben sich im stationären Bereich die Anteile der verschiedenen 
Personenkreise kaum verändert, am deutlichsten noch bei den Menschen mit einer körperli-
chen Behinderung, deren Anteil um 2,1% abgenommen hat. Zwischen 2003 und 2012 ist 
die Zahl der LB im stationären Wohnen nur moderat gestiegen, so dass den Anteilen in 
2003 und 2012 absolute LB-Zahlen in vergleichbarer Größenordnung entsprechen. Das 
sieht bei der folgenden Betrachtung des ambulant betreuten Wohnens anders aus. 
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ABB. 20: VERGLEICH: ANTEILE DER EINZELNEN BEHINDERUNGSARTEN AN ALLEN LEISTUNGSBERECHTIGTEN MIT 
ANGABEN ZUR BEHINDERUNGSART IN DER EINGLIEDERUNGSHILFE - 
AMBULANT BETREUTES WOHNEN 2004 UND 2012 (KEZA 1.2.2.B.41/42) 
KeZa 1.2.2.b.41:
Anteil der primären Behinderungsart an allen LB im  ambulant 









Anteil der primären Behinderungsart an allen LB im  ambulant 





körperlich behindert geistig behindert seelisch behindert
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Für 2004 und 2012 wurden folgende sechs üöTr ausgewertet: 
BW, HB, HE, LVR, LWL, SN 
Die sechs üöTr, deren Daten für 2004 und 2012 dargestellt sind, stehen in 2012 für ca. 
52% der LB im ambulant betreuten Wohnen bei allen 23 üöTr. 
Es wurden Angaben zur Behinderungsart gemacht 
 In 2004 für 30.334 LB 
 in 2012 für 79.100 LB 
In den letzten acht Jahren hat sich die Verteilung der LB nach Behinderungsart im ambulant 
betreuten Wohnen kaum verändert. Allerdings ist hervorzuheben, dass sich die Insgesamt-
Zahl der in den Vergleich oben einbezogenen LB seit 2003 mehr als verdoppelt hat. Die 
oben nebeneinander abgebildeten nahezu statisch gebliebenen Kreisdiagramme für 2004 
und 2012 geben die dynamische Entwicklung bei den LB-Zahlen nicht wieder. Für die 
sechs ausgewerteten üöTr sieht diese Entwicklung seit 2004 bei den einzelnen Personen-
kreisen wie folgt aus: 
Leistungsberechtigte mit 
 geistiger Behinderung  plus 12.152 
 körperlicher Behinderung  plus 1.732 
 seelischer Behinderung  plus 34.882 
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3.2.3.4 Alter und Wohnform 
Auf der Basis der Angaben von 11 überörtlichen Sozialhilfeträgern veranschaulicht die fol-
gende Grafik den Wandel in der Altersstruktur des stationären Wohnens, einschließlich der 
Einrichtungen für Kinder/Jugendliche. 
 
ABB. 21: VERTEILUNG DER LEISTUNGSBERECHTIGTEN IM STATIONÄREN WOHNEN NACH ALTERSGRUPPEN 1998, 
2005 UND 2012 (KEZA 1.2.5.1) 
Keza 1.2.5.1
Verteilung der Leistungsberechtigten im stationären Wohnen nach Altersgruppen 
1998, 2005 und 2012












LB stationär 1998 7,5 18,6 26,9 21,6 14,4 8,3 2,1 0,6
LB stationär 2005 5,6 16,3 19,9 26,5 18,6 9,7 3,1 0,4
LB stationär 2012 4,6 16,5 14,5 23,7 23,9 11,7 4,5 0,6
0 bis unter 18 
Jahre
18 bis unter 30 
Jahre
30 bis unter 40 
Jahre
40 bis unter 50 
Jahre
50 bis unter 60 
Jahre
60 bis unter 70 
Jahre
70 bis unter 80 
Jahre
80 Jahre und 
älter
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2012: N = 111.724 (53,4%)
 
Deutlich erkennbar ist der Zuwachs der höheren Altersgruppen ab 50 Jahre, während die 
unteren Altersgruppen abnehmen bzw. im Fall der 18 bis unter 30-jährigen stagnieren. Das 
hängt u.a. mit der Schnittstelle zur Kinder- und Jugendhilfe zusammen, die bei der Alters-
grenze von 21 Jahren liegt. 
Der Anteil der über 50-Jährigen ist seit 1998 von ca. 25% auf 40% gewachsen, derjenige 
der unter 50-Jährigen entsprechend von ca. 75% auf 60% gesunken. 
Grundsätzlich verläuft die Entwicklung im ambulant betreuten Wohnen ähnlich – dazu die 
folgende Grafik. 
Die Altersgruppen der Wohnformen stationär (siehe Grafik 21 oben) und ambulant sind nur 
eingeschränkt miteinander vergleichbar, weil die Altersgruppen unterschiedliche Altersjahre 
umfassen. Das erste Jahr, für das Angaben zum Alter im ambulanten Bereich ermittelt wur-
den, war 2005, auf das die danach eingetretene Entwicklung bezogen wird. 
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ABB. 22: VERTEILUNG DER LEISTUNGSBERECHTIGTEN IM AMBULANT BETREUTEN WOHNEN NACH ALTERSGRUPPEN 
2005 UND 2012 (KEZA 1.2.5.2) 
KeZa 1.2.5.2
LB im ambulant betreuten Wohnen nach Altersgruppen
 2005 und 2012













LB ABW 2005 12,5 31,7 30,7 17,3 7,8
LB ABW 2012 11,3 28,7 27,3 23,0 9,6
18 bis unter 27 Jahre 27 bis unter 40 Jahre 40 bis unter 50 Jahre 50 bis unter 60 Jahre über 60 Jahre
© 2013 BAGüS/con_sens2012: N = 81.376 
 
Wie bei der Altersentwicklung im stationär betreuten Wohnen ist auch hier erkennbar, dass 
der Anteil der über 50-Jährigen ansteigt. Der Anteil in 2012 beträgt rund 30% aller LB im 
ambulant betreuten Wohnen (stationär: ca. 40%), in 2005 waren es noch 25%. Entspre-
chend ist der Anteil der unter 50-Jährigen seit 2005 von ca. 75% auf 70% gesunken. 
Wie schon bei den Behinderungsarten so gilt auch hier, dass geringe oder sinkende Anteile 
nicht gleichzusetzen sind mit niedrigen absoluten Zahlen. Auch wenn die Anteile aller Al-
tersgruppen unter 50 Jahren seit 2005 zurückgegangen sind, hat sich die entsprechende 
LB-Zahl mehr als verdoppelt.  
Unabhängig von der Wohnform gilt generell, dass die LB im Alter von 50 bis unter 60 Jah-
re die am stärksten wachsende Gruppe ist, d.h. das Durchschnittsalter in beiden Wohnfor-
men wird in den kommenden Jahren weiterhin steigen. 
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3.2.4 Ambulantisierung 
 
ABB. 23: „AMBULANTISIERUNG“: ENTWICKLUNG DES VERHÄLTNISSES DER LEISTUNGSBERECHTIGTEN IM AMBULANT 
BETREUTEN WOHNEN ZUM STATIONÄREN WOHNEN 2000, 2006 UND 2012 (KEZA 1.2.9.A) 
Kennzahl 1.2.9.a neu
- Ambulantisierungsgrad- 
Anteil der Leistungsberechtigten im ambulant betreuten Wohnen an allen LB,
die stationär oder ambulant betreut wohnen (Erwachsene)













































Brandenburg: Angabe 2012 ist Jahresdurchschnittswert 
Baden-Württemberg: Berücksichtigt man zusätzlich das „Begleitete Wohnen in Gastfamilien“, das in BW 
eine besondere Rolle spielt, ergibt sich eine um 2,5% höhere Ambulantisierungsquote 
Bayerische Bezirke: Bei den Steigerungen in den bayerischen Bezirken ist der Zuständigkeitswechsel in 
2008 zu berücksichtigen, durch den ab diesem Zeitpunkt auch geistig und/oder körperlich Behinderte bei 
den üöTr zahlenmäßig erfasst werden. 
Mittelfranken: Enthalten sind ca. 750 Leistungsberechtigte mit Persönlichem Budget – das ist rund 1/3 
aller LB im ambulant betreuten Wohnen. 
Niedersachsen: In 2000 und 2006 sind zu niedrige Schätzungen der LB-Zahl eingeflossen, für 2012 liegen 
verbesserte Angaben vor. Die Entwicklung von 2006 zu 2012 gibt deshalb nicht die reale Entwicklung 
wieder. 
Sachsen: Ohne Leistungsberechtigte, die 65 Jahre und älter sind und in Zuständigkeit der örtlichen Träger. 
Sachsen-Anhalt: Rund 20% aller Leistungsberechtigten im Wohnen ambulant erhalten ein Persönliches 
Budget. 
 
Zur Darstellung kommen Werte für 21 der 23 üöTr (ohne Mecklenburg-Vorpommern und 
Rheinland-Pfalz). Da eine Quote für Mecklenburg-Vorpommern für 2012 nicht berechnet 
werden kann, ist im Interesse einer möglichst kompletten Übersicht der Wert von 2011 
abgebildet. 
Die Ambulantisierungsquote gibt den Anteil der LB im ambulant betreuten Wohnen an allen 
(erwachsenen) LB in betreuten Wohnformen an. Die Darstellung zeigt die Entwicklung ab 
2000 und macht die Steigerung der ambulanten Angebote in den letzten Jahren sowohl in 
den alten wie auch in den neuen Bundesländern deutlich. 
Die Ambulantisierungsquote lag im Jahr 2000 bei ca. 20%, in 2012 hat sich dieser Anteil 
mit 44% mehr als verdoppelt (Vgl. Tab. 14 im Anhang auf S. 91 mit 15 üöTr, für die seit 
2001 komplette Daten vorliegen). 
 
Kennzahlenvergleich der überörtlichen Träger der Sozialhilfe  Bericht 2012 
 
 
  46 
3.2.5 Stationäre Hilfe zur Pflege für unter 65-Jährige 
Die Hilfe zur Pflege als Teil der Sozialhilfe nach dem 7. Kapitel des SGB XII wird z.B. ge-
währt, wenn der Pflegebedarf nicht allein aus Mitteln der Pflegeversicherung gedeckt werden 
kann oder der notwendige Pflegebedarf nicht mindestens die Pflegestufe I erreicht. Bei der 
Untersuchung der Leistungsberechtigten bis unter 65 Jahre in stationären Einrichtungen mit 
Leistungen der Hilfe zur Pflege geht es darum, mögliche Zusammenhänge mit stationären 
Eingliederungshilfeleistungen zu erkennen. Bei früheren Untersuchungen korrespondierten in 
Einzelfällen hohe Werte der Hilfe zur Pflege für LB unter 65 Jahre mit niedrigen Werten der 
EGH und umgekehrt. Die folgende Grafik basiert auf den Angaben von 14 überörtlichen 
Sozialhilfeträgern. 
 
ABB. 24: LEISTUNGSBERECHTIGTE MIT HILFE ZUR PFLEGE IN STATIONÄREN EINRICHTUNGEN UNTER 65 JAHREN PRO 
1.000 EINWOHNER VON 2000 BIS 2012 (KEZA 3.0) 
Keza 3.0











































Bremen: Die Daten für unter 65 jährige in stationären  SGB XI Einrichtungen werden seit 2011 gesondert 
erfasst. Bei den Personen handelt es sich überwiegend um hochpflegebedürftige Körperbehinderte. 
 
Im Durchschnitt und für die Mehrzahl der üöTr gilt, dass die Zahl der Leistungsberechtigten 
mit Hilfe zur Pflege zunimmt.  
Für 13 gleiche üöTr hat sich die Zahl der LB seit 2007 um 3.082 auf 23,472 oder 15,1% 
erhöht. Überdurchschnittlich zugenommen haben in diesem Zeitraum die LB-Zahlen in 
Sachsen-Anhalt (+30,5%), Unterfranken (+22,1%), Mittelfranken (+20,5%) und Sachsen 
(+20,4%). 
Gegenüber 2011 steigen die LB-Zahlen relativ stark in Berlin (+4,2%), Baden-Württemberg 
(4,6%), Hessen (5,2%), Sachsen (+5,3%) und Sachsen-Anhalt (7,1%). 
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3.3 Tages- und Beschäftigungsstruktur 
3.3.1 Werkstätten für behinderte Menschen 
3.3.1.1 Plätze 
Dargestellt wird die Gesamtzahl der Plätze in Werkstätten für Menschen mit Behinderung. 




Die Dichtezahl ist gegenüber 2011 (5,31) nahezu gleich geblieben. Dies liegt allerdings an 
der fehlenden Platzdichte für Schleswig-Holstein in 2012. Mit dem Wert aus 2011 läge die 
Dichte bei 5,37 und wäre damit wie die Jahre vorher gestiegen (für den Vergleich sind die 
Platzdichten Schleswig-Holsteins bis 2011 in der Grafik enthalten). 
 
ABB. 25: PLÄTZE IN WERKSTÄTTEN FÜR BEHINDERTE MENSCHEN PRO 1.000 EINWOHNER (18 BIS UNTER 65 
JAHRE) VON 2003 BIS 2012 (KEZA 2.1.1) 
Kennzahl 2.1.1





















































Platzdichte 2012 gewMW 2012
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Baden-Württemberg: Keine Platzangaben 
Oberfranken: Plätze im Arbeitsbereich 
Schleswig-Holstein: Die Platzdichte für 2012 liegt nicht vor. Für den Vergleich sind die Platzdichten bis 
2011 weiter enthalten. 
Seit 2003 sind bei 18 üöTr die Platzzahlen um 24,0% gestiegen (Vgl. Tab. 16 im Anhang 
mit den Steigerungsraten je üöTr). Für einzelne üöTr bewegt sich in diesem Zeitraum der 
Platzzahlanstieg zwischen ca. 10% und 50%, unabhängig von der Dichtezahl.  
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Die niedrigsten Zuwächse gibt es in Oberfranken (+10,5%), Hessen (+14,3%) und Nieder-
bayern (+14,8%), die höchsten Zuwächse sind in Hamburg (+48,9%), Berlin (+45,6%) 
und Brandenburg (+42,9%) zu verzeichnen. 
Die Entwicklung der WfbM-Plätze für Menschen mit einer seelischen Behinderung zeigt die 
folgende Grafik. 
 
ABB. 26: PLÄTZE IN WFBM FÜR MENSCHEN MIT SEELISCHER BEHINDERUNG PRO 1.000 EINWOHNER IM ALTER VON 
18 BIS 65 JAHRE VON 2003 BIS 2012 (KEZA 2.1.1.1) 
Keza 2.1.1.1


























































Gegenüber 2011 (0,81) ist der Dichtewert leicht gestiegen.  
Der Anteil der Plätze für seelisch behinderte Menschen an allen WfbM-Plätzen beträgt der-
zeit ca. 16% (Basis: 16 üöTr). Dieser Anteil nimmt langsam zu (z.B. 2008: 14,5%). 
In Westfalen-Lippe und in Sachsen-Anhalt sind entgegen der allgemeinen Entwicklung die 
Platzzahlen leicht zurück gegangen. 
Zu beachten ist, dass nicht alle WfbM-Plätze, auf denen Menschen mit einer seelischen 
Behinderung beschäftigt sind, als solche ausgewiesen werden. Insofern kann diese Kennzahl 
lediglich ein Indikator für den Umfang sein, um den der Anteil seelisch behinderter Men-
schen in den WfbM wächst. 
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3.3.1.2 Leistungsberechtigte 
ABB. 27: LEISTUNGSBERECHTIGTE IM ARBEITSBEREICH DER WERKSTÄTTEN FÜR BEHINDERTE MENSCHEN PRO 1.000 
EINWOHNER (18 BIS UNTER 65 JAHRE) VON 2003 BIS 2012 (KEZA 2.2.1.) 
Kennzahl 2.2.1
Leistungsberechtigte im Arbeitsbereich der Werkstätten für behinderte Menschen 




















































LB- Dichte 2012 gewMW 2012
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Brandenburg: Angaben 2011 und 2012 sind Jahresdurchschnittswerte 
Rheinland/Westfalen-Lippe: zu beachten ist, dass auch diejenigen schwerer behinderten Menschen in den 
Werkstätten beschäftigt sind und daher mitgezählt werden, die in anderen Bundesländern eine Tagesförder-
stätte besuchen. Dieses teilstationäre Angebot gibt es in Nordrhein-Westfalen nicht. 
Mecklenburg-Vorpommern: Für 2012 fehlt die Angabe. Zum Vergleich sind die Angaben bis 2011 in der 
Grafik enthalten. 
Anders als bei den WfbM-Plätzen geht es hier und in den folgenden Grafiken ausschließlich 
um LB im Arbeitsbereich der WfbM, für die der Sozialhilfeträger Kostenträger ist. Bezugs-
größe der Dichtewerte sind hier die Einwohner zwischen 18 und 65 Jahren. 
Der gewMW für die Dichte hat sich gegenüber 2011 (4,92) weiter erhöht, trotz fehlender 
LB-Dichte Mecklenburg-Vorpommerns für 2012. Mit dem Wert aus 2011 läge die Dichte 
insgesamt bei 5,01. 
Seit 2003 ist die Zahl der Leistungsberechtigten um 33,7% gestiegen, während die Ein-
wohnerzahl in dem Alterssegment der 18 bis unter 65-jährigen um 1,7% gesunken ist (Ba-
sis: Daten von 20 üöTr). 
In Tab. 20 (S. 103 im Anhang) sind die jährlichen Veränderungen für 16 üöTr, die seit 
2001 durchgängig Angaben machen konnten, in absoluten Zahlen dargestellt. 
Immer mehr Leistungsberechtigte nehmen die Möglichkeit wahr, in der Werkstatt Teilzeit zu 
arbeiten.10 Von den 22 am Kennzahlenvergleich beteiligten üöTr konnten 15 üöTr Angaben 
                                            
10 Zur Rechtsgrundlage und u.a. zu unterschiedlich festgelegten Mindeststundenzahlen vgl. im Kennzahlen-
bericht 2011 Seite 54f. 
http://www.lwl.org/spur-download/bag/kennzahlenvergleich2011.pdf 
(zuletzt abgerufen am 26.11.2013) 
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zur Teilzeitbeschäftigung machen. Im Durchschnitt der 15 dargestellten üöTr gehen 9,1% 
aller Leistungsberechtigten im Arbeitsbereich einer Teilzeitbeschäftigung nach.  
 
ABB. 28: ANTEILE DER LB  IM AB DER WFBM MIT UND OHNE TEILZEIT AM 31.12.2012 (KEZA 2.2.0.C) 
Keza 2.2.0.c








24.450 28.603 31.327 2.942 13.913 7.871












MFR OBB OFR OPF SCHW UFR HB HE HH NI LVR LWL SL SN TH
LB ohne Teilzeit LB in Teilzeit
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Rheinland: Die gemeldete Zahl „LB mit Teilzeit“ bezieht sich nur auf die rheinischen Werkstätten 
Einen starken Anstieg der Zahl der Teilzeitbeschäftigten gegenüber 2011 verzeichnen West-
falen Lippe (+20,4%) und Thüringen (+26,4%).  
Mit der Teilzeitbeschäftigung ist im Zuständigkeitsbereich aller in der Grafik dargestellten 
üöTr eine Absenkung der Vergütung verbunden. 
Werkstattbeschäftigte außerhalb des eigenen Zuständigkeitsbereiches 
Für 18 üöTr liegen Angaben darüber vor, wie viele LB außerhalb des eigenen Zuständig-
keitsbereiches in WfbM beschäftigt sind, darunter 13 üöTr, die darüber hinaus Angaben 
machen konnten, in welchem Bundesland die LB extern beschäftigt sind. Die Ergebnisse 
sind tabellarisch und als Grafik in Tab. 17 und Abb. 71 im Anhang (S. 94) dargestellt. 
 
Im Folgenden wird auf die Merkmale Behinderungsart und Alter der Leistungsberechtigten 
im Arbeitsbereich der Werkstatt eingegangen. 
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ABB. 29: LEISTUNGSBERECHTIGTE IM AB DER WFBM NACH PRIMÄRER BEHINDERUNGSART 2012 (KEZA 2.2.4.G) 
KeZa 2.2.4.g:
Anteil der primären Behinderungsart an allen LB im  Arbeitsbereich der WfbM mit Angaben  zur 
Behinderungsart am 31.12.2012




körperlich behindert geistig behindert seelisch behindert
© 2013 BAGüS/con_sens
N = 189.872 (73,1%)
 
 
Die Werkstatt ist weiterhin der Ort, an dem in der Mehrzahl Menschen mit einer geistigen 
Behinderung beschäftigt sind. Der Anteil anderer Behinderungsarten ist insgesamt immer 
noch vergleichsweise gering. Seit 2008 - seitdem wird das Merkmal Behinderungsart für LB 
in WfbM im Rahmen des Kennzahlenvergleichs erhoben- ist eine Tendenz zu mehr LB mit 
einer seelischen Behinderung in der WfbM erkennbar.  
In der folgenden Tabelle wird die Entwicklung bei denjenigen 15 üöTr gezeigt, für die seit 
2008 Angaben vorliegen. 
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ABB. 30: LEISTUNGSBERECHTIGTE IM AB DER WFBM NACH BEHINDERUNGSART 2008 UND 2012 (KEZA 2.2.4.H) 
Keza 2.2.4.h


















































































































































































































© 2013 BAGüS/con_sens2012: N = 183.038 
 
Bremen: Für den stationären, teilstationären und ambulanten Bereich wurden grundsätzlich keine Leis-
tungsberechtigten mit primärer körperlicher Behinderung gemeldet, weil Menschen mit einer körperlichen 
Behinderung jeweils einer primär geistigen oder seelischen Behinderung zugeordnet werden. 
Thüringen: Für den teilstationären Bereich werden keine körperlich behinderten Leistungsberechtigte er-
fasst, weil diese einer primär geistigen bzw. seelischen Behinderung zugeordnet werden.  
 
 
Bei großen üöTr wie in Baden-Württemberg, Hessen und Westfalen-Lippe liegt der Anteil 
seelisch behinderter Menschen inzwischen deutlich über 20%11. 
Allein für die oben dargestellten 15 üöTr hat zwischen 2008 und 2012 ein Zuwachs bei 
den seelisch behinderten Menschen im Arbeitsbereich um 25% stattgefunden, das sind ca. 
7.000 LB mehr als in 2008. 
                                            
11 Der Anteil seelisch behinderter Leistungsberechtigter ist von allen hier dargestellten üöTr in Bremen am 
größten. Allerdings ist die Vergleichbarkeit mit anderen üöTr eingeschränkt (siehe Anmerkung unter der 
Abb.30 oben). 
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ABB. 31: VERTEILUNG DER LB IM ARBEITSBEREICH DER WERKSTÄTTEN FÜR BEHINDERTE MENSCHEN NACH ALTERS-
GRUPPEN 2002, 2007 UND 2012 IN PROZENT (KEZA 2.2.4.FF) 
Keza 2.2.4.ff
Leistungsberechtigte im Arbeitsbereich der WfbM nach Altersgruppen
2002, 2007 und 2012
















LB AB WfbM 2002 0,95 19,59 35,08 28,66 12,46 2,84 0,42
LB AB WfbM 2007 0,93 21,27 26,42 31,56 17,06 2,60 0,15
LB AB WfbM 2012 0,62 22,21 23,03 28,19 21,43 4,36 0,16
bis unter 21 
Jahre
21 bis unter 30 
Jahre
30 bis unter 40 
Jahre
40 bis unter 50 
Jahre
50 bis unter 60 
Jahre
60 bis unter 65 
Jahre über 65 Jahre
© 2013 BAGüS/con_sens2012: N =  164.668 (63,4%)
 
Der Anteil der WfbM-Beschäftigten bis unter 30 Jahre hat seit 2002 leicht zugenommen, 
starke Veränderungen gibt es bei den höheren Altersgruppen. Betrachtet man die Alters-
gruppen 30 bis unter 50 Jahre zusammen, ist hier ein Rückgang des Anteils von ca. 13% 
seit 2002 festzustellen. In gleicher Größenordnung ist der Anteil der über 50-jährigen ge-
stiegen. 
Aufgrund des zahlenmäßig starken Anstiegs der LB-Zahlen seit 2002 ist es sinnvoll, die 
Betrachtung der Anteile durch die Angaben der Veränderungen bei den absoluten Zahlen zu 
ergänzen. 
Die Datenbasis der folgenden Grafik ist identisch mit der Grafik oben. 
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ABB. 32: VERTEILUNG DER LB IM ARBEITSBEREICH DER WERKSTÄTTEN FÜR BEHINDERTE MENSCHEN NACH ALTERS-
GRUPPEN 2002, 2007 UND 2012 IN ABSOLUTEN ZAHLEN (KEZA 2.2.4.FF ABS.) 
Keza 2.2.4.ff (abs.)
Leistungsberechtigte im Arbeitsbereich der WfbM nach Altersgruppen
 2002, 2007 und 2012






















LB AB WfbM 2002 1.136 23.312 41.750 34.106 14.830 3.376 496
LB AB WfbM 2007 1.323 30.134 37.419 44.711 24.171 3.681 218
LB AB WfbM 2012 1.022 36.569 37.931 46.414 35.286 7.182 264
bis unter 21 
Jahre
21 bis unter 30 
Jahre
30 bis unter 40 
Jahre
40 bis unter 50 
Jahre
50 bis unter 60 
Jahre
60 bis unter 65 
Jahre über 65 Jahre
© 2013 BAGüS/con_sens
2012: N = 164.668 (63,4%)
 
Die wichtige Erkenntnis aus dieser Grafik ist, dass in allen Altersgruppen zwischen 21 und 
65 Jahre die Zahl der LB steigt – trotz einer uneinheitlichen Entwicklung der prozentualen 
Anteile der Altersgruppen. Zusammengefasst nehmen die Altersgruppen der 30 bis unter 50-
Jährigen seit 2002 zu, für die in der Grafik 31 oben (S. 53) noch ein Rückgang des Anteils 
von ca. 13% seit 2002 festgestellt wurde. 
Allein aufgrund der Altersverteilung und ohne dass andere zugangsrelevante Faktoren mit 
einbezogen werden, ist zukünftig ein entlastender Effekt auf die LB-Zahlen zu erwarten: Die 
Altersgruppen bis unter 40 Jahre sind schwächer besetzt als die höheren Altersgruppen, d.h. 
die Zahl der Abgänge wird in den nächsten Jahren deutlich zunehmen. 
Die folgende Grafik zeigt die Veränderung in der Altersstruktur durchgängig seit 2003 auf 
einer breiteren Datenbasis, weil auch die Angaben von üöTr berücksichtigt werden, die nicht 
durchgängig Angaben zum Alter machen konnten. 
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ABB. 33: LEISTUNGSBERECHTIGTE IM AB DER WFBM NACH ALTERSGRUPPEN 2003 BIS 2012- ANTEILE IN %  
GEWICHTETE MITTELWERTE (KEZA 2.2.4.A) 
Keza 2.2.4.a
Altersgruppen im Arbeitsbereich der WfbM 2003 - 2012












unter 30 Jahre 30 bis 50 Jahre über 50 Jahre
über 50 Jahre 16,2% 17,0% 17,8% 18,7% 19,8% 21,1% 22,1% 23,5% 25,1% 26,3%
30 bis 50 Jahre 62,8% 61,7% 60,2% 58,9% 57,7% 56,9% 55,6% 54,1% 52,4% 51,4%
unter 30 Jahre 20,9% 21,4% 22,0% 22,4% 22,5% 22,1% 22,3% 22,4% 22,5% 22,3%
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
© 2013 BAGüS/con_sens2012: N = 216.602 (83,4%)
 
 
Die Grafik bestätigt die oben getroffenen Aussagen zum Wandel der Altersstruktur.12 Der 
große Anteil der LB im mittleren Alter von 30 bis 50 Jahre nimmt ab zugunsten des Anteils 
der höheren Altersgruppen. Der Anstieg bei den LB unter 30 Jahre fällt gering aus. 
Die oben in Abb. 33 wiedergegebene Entwicklung der drei Altersgruppen auf allgemeiner 
Ebene wird in der Abb. 72 (S. 95) im Anhang für einzelne üöTr in 2003 und 2012 darge-
stellt. 
Die Abb. 73 (S. 95) im Anhang zeigt die höhere Altersgruppe der über 50-Jährigen weiter 
ausdifferenziert (50 bis-60 / 60 bis-65/ über 65 Jahre) in absoluten Zahlen, ebenfalls auf 
der Ebene der üöTr. 
                                            
12 Vgl. auch die entsprechende Grafik für die Tagesförderstätten (Abb. 45, S. 69) 
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Die Frage, wo die in Werkstätten beschäftigten Menschen wohnen, wird im Folgenden un-
tersucht. 
 
ABB. 34: LEISTUNGSBERECHTIGTE IM ARBEITSBEREICH DER WFBM NACH WOHNFORM: STATIONÄRES, AMBULANT 
BETREUTES UND PRIVATES WOHNEN 2003 BIS 2012 – ANTEILE IN % - GEWICHTETE MITTELWERTE 
(KEZA 2.2.6.B) 
Keza 2.2.6.b
LB im Arbeitsbereich der WfbM nach Wohnform:
stationär und ambulant betreutes Wohnen sowie "privates" Wohnen













stationär 44,8% 43,1% 43,1% 41,1% 39,7% 39,7% 38,3% 35,8% 35,1% 34,9%
ambulant 7,8% 7,3% 7,7% 8,6% 9,5% 10,6% 12,0% 13,0% 13,9% 14,9%
privat 47,3% 49,6% 49,2% 50,3% 50,8% 49,7% 49,7% 51,2% 51,0% 50,3%
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
© 2013 BAGüS/con_sens2012: N = 188.661 (72,6%)
 
Anmerkung: Der hier hell markierte Bereich des „privaten“ Wohnens wird im Kennzahlenvergleich nicht 
explizit erhoben, sondern ergibt sich als Restkategorie, nachdem vom üöTr die Zuordnung zum ambulant 
oder stationär betreuten Wohnen vorgenommen worden ist. Es wird davon ausgegangen, dass es sich dabei 
um ein Wohnen ohne Inanspruchnahme von Betreuungsleistungen im Rahmen der EGH handelt. 
 
Die Grafik zeigt die veränderten Anteile bei den Wohnformen für WfbM-Beschäftigte seit 
2003. Das „private“ Wohnen (siehe Anmerkung zur Grafik) ist mit einem Anteil von rund 
50% relativ stabil geblieben. Verschiebungen gab es zwischen dem stationär und ambulant 
betreuten Wohnen, das insgesamt zugenommen hat. 
Im Anhang gibt es zu dieser Thematik zwei weitere Abbildungen – Abb. 74 (S. 96) mit ei-
nem Vergleich 2004 und 2012 auf der Ebene der üöTr sowie Abb. 75 (S. 96) zur Entwick-
lung des Anteils speziell der LB in WfbM im stationären Wohnen seit 2003. 
Die folgende Tabelle zeigt den Anteil der LB im ambulant betreuten Wohnen insgesamt und 
stellt diesen neben den Anteil der LB im ambulant betreuten Wohnen, die in der Werkstatt 
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TAB. 9: LB IM AMBULANT BETREUTEN WOHNEN UND IM ARBEITSBEREICH DER WFBM 2012 
Insgesamt
absolut absolut % absolut %
1 2 3 4 5
BW 10.131 4.043 39,9 6.088 60,1
TH 2.757 1.066 38,7 1.691 61,3
SN 4.553 1.604 35,2 2.949 64,8
ST 2.929 961 32,8 1.968 67,2
OFR 1.056 339 32,1 717 67,9
NDB 672 209 31,1 463 68,9
SH 7.543 2.235 29,6 5.308 70,4
SCHW 1.531 443 28,9 1.088 71,1
LWL 22.415 6.205 27,7 16.210 72,3
OPF 618 164 26,5 454 73,5
UFR 1.272 330 25,9 942 74,1
SL 1.350 337 25,0 1.013 75,0
HE 12.824 3.047 23,8 9.777 76,2
LVR 27.513 5.996 21,8 21.517 78,2
MFR 2.208 480 21,7 1.728 78,3
OBB 4.785 589 12,3 4.196 87,7
Summe / 
Anteile insg. 104.157 28.048 26,9 76.109 73,1
LB im ambulant betreuten Wohnen, die in einer WfbM arbeiten bzw. nicht 
in einer WfbM arbeiten
Basis: Angaben von 16 üöTr (Stichtag: 31.12.2012)
LB, die in der Werkstatt 
arbeiten
aufsteigend sortiert nach Spalte 5
Leistungsberechtigte (LB) im ambulant betreuten Wohnen
LB, die nicht in der 
Werkstatt arbeiten
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Die letzte Spalte (5) zeigt den Anteil der Beschäftigten an allen Leistungsberechtigten, die 
ambulant betreut wohnen und nicht in der Werkstatt beschäftigt sind. Für die 16 üöTr, 
deren Angaben ausgewertet wurden, gilt, dass 73,1% der LB, die ambulant betreut wohnen, 
nicht in einer WfbM arbeiten. 
Der Anteil liegt in Baden-Württemberg mit 60,5% am niedrigsten und in Oberbayern mit 
87,7% am höchsten. Aus Baden-Württemberg ist bekannt, dass von den ambulant betreut 
Wohnenden, die nicht in einer WfbM arbeiten, mehr als 80 % seelisch behindert sind. 
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Bei dem oben für 2012 und 16 üöTr ermittelten Wert von 73,1% LB im ambulant betreuten 
Wohnen, die nicht in einer WfbM beschäftigt sind, handelt es sich um einen stabilen Wert. 
Das zeigt die folgende Zeitreihe seit 2005 für 10 üöTr, die Daten für 2005 bis 2012 liefern 
konnten. 
 
ABB. 35: LEISTUNGSBERECHTIGTE IM AMBULANT BETREUTEN WOHNEN, DIE NICHT IM ARBEITSBEREICH EINER 
WERKSTATT BESCHÄFTIGT SIND 2005 BIS 2012 (KEZA 2.2.6.B) 
Keza 2.2.6.b
LB im ambulant betreuten Wohnen, die nicht in einer WfbM beschäftigt sind
2005 bis 2012
- Auswertung für 10 üöTr mit durchgängigen Angaben -


















Die entsprechenden Angaben für das stationär betreute Wohnen sehen wie folgt aus. 
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TAB. 10: ERWACHSENE LB IM STATIONÄR BETREUTEN WOHNEN UND IM ARBEITSBEREICH DER WFBM 2012 
Insgesamt
absolut % absolut %
1 2 3 4 5
SN 9.284 5.365 57,8 3.919 42,2
LWL 22.337 12.246 54,8 10.091 45,2
LVR 22.823 11.168 48,9 11.655 51,1
NI 23.306 11.223 48,2 12.083 51,8
SCHW 4.417 2.116 47,9 2.301 52,1
UFR 2.786 1.296 46,5 1.490 53,5
SL 2.380 1.053 44,2 1.327 55,8
TH 6.017 2.628 43,7 3.389 56,3
NDB 2.291 991 43,3 1.300 56,7
OPF 2.355 997 42,3 1.358 57,7
OFR 2.643 1.113 42,1 1.530 57,9
MFR 4.732 1.986 42,0 2.746 58,0
BB 6.904 2.844 41,2 4.060 58,8
BW 23.204 9.028 38,9 14.176 61,1
ST 9.599 3.639 37,9 5.960 62,1
HE 14.563 5.423 37,2 9.140 62,8
SH 9.282 3.278 35,3 6.004 64,7
OBB 10.087 3.432 34,0 6.655 66,0
Summe / 
Anteile insg. 179.010 79.826 44,6 99.184 55,4
Erwachsene LB im stationär betreuten Wohnen, die in einer WfbM 
arbeiten bzw. nicht in einer WfbM arbeiten
Basis: Angaben von 18 üöTr (Stichtag: 31.12.2012)
LB, die in der Werkstatt 
arbeiten
aufsteigend sortiert nach Spalte 5
Erwachsene LB im stationär betreuten Wohnen
LB, die nicht in der 
Werkstatt arbeiten
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Die letzte Spalte (5) zeigt den Anteil der Beschäftigten an allen Leistungsberechtigten, die 
stationär betreut wohnen und nicht in der Werkstatt beschäftigt sind. Mit 55,4% liegt der 
Anteil etwa 20% unter demjenigen der LB, die ambulante Wohnleistungen erhalten 
(73,1%). 
Bei den LB mit stationärer Betreuung ist davon auszugehen, dass bei einer Tagesstruktur 
außerhalb der Werkstatt i.d.R. ebenfalls Angebote der Eingliederungshilfe genutzt werden 
wie z.B. Fördergruppen, Tagesförderstätten, Tagesstätten etc. Das Angebot der Tagesförder-
stätten gibt es in Nordrhein-Westfalen nicht, weil die entsprechende Klientel in den WfbM 
integriert ist. Die Werte für das Rheinland und Westfalen-Lippe fallen daher für die Nicht-
Werkstattbeschäftigten vergleichsweise niedrig aus (Spalte 5). 
Der Durchschnittswert für LB, die in einer stationären Einrichtung wohnen und keine WfbM 
besuchen, hat sich seit 2005 wie folgt entwickelt (Basis sind 13 üöTr): 
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ABB. 36: ERWACHSENE LEISTUNGSBERECHTIGTE IM STATIONÄR BETREUTEN WOHNEN, DIE NICHT IM ARBEITSBEREICH 
EINER WERKSTATT BESCHÄFTIGT SIND 2005 BIS 2012 (KEZA 2.2.6.C) 
Keza 2.2.6.c
Erwachsene LB im stationär betreuten Wohnen, die nicht in einer WfbM beschäftigt sind
2005 bis 2012
- Auswertung für 13 üöTr mit durchgängigen Angaben -


















Die Grafik zeigt, dass der Anteil der erwachsenen LB im stationären Wohnen, die keine 
WfbM besuchen, im betrachteten Zeitraum seit 2005 bis 2011 stetig zunimmt. In 2012 ist 
ein leichter Rückgang festzustellen. 
Kennzahlenvergleich der überörtlichen Träger der Sozialhilfe  Bericht 2012 
 
 
  61 
3.3.1.3 Ausgaben 
 
ABB. 37: BRUTTOAUSGABEN WERKSTATT FÜR BEHINDERTE MENSCHEN (IM ARBEITSBEREICH) PRO LEISTUNGSBE-
RECHTIGTEN UND JAHR VON 2003 BIS 2012 (KEZA 2.3.1.) 
Kennzahl 2.3.1
Brutto-Ausgaben im Arbeitsbereich der Werkstatt für behinderte Menschen





























































































Fallkosten 2012 gewMW 2012
(einschließlich aller Nebenkosten wie Fahrtkosten, Arbeitsförderungsgeld etc.)
© 2013 BAGüS/con_sens
2012: N = 238.665 (91,9%)
 
Rheinland/Westfalen-Lippe: zu beachten ist, dass in NRW auch Menschen mit hohem Unterstützungsbe-
darf in den Werkstätten beschäftigt sind, die in anderen Bundesländern z.B. eine Tagesförderstätte besu-
chen. Dies führt zu tendenziell höheren Fallkosten. 
Baden-Württemberg: In den Gesamtausgaben sind anteilige Fahrtkosten für Besucher von Fördergruppen 
mit enthalten. 
Mecklenburg-Vorpommern: Für 2012 fehlt die Angabe. Zum Vergleich sind die Angaben bis 2011 in der 
Grafik enthalten. 
21 üöTr konnten Angaben zu den Brutto-Ausgaben für die Werkstätten machen.  
Gegenüber 2011 (13.760 EUR) sind die durchschnittlichen Fallkosten um 254 EUR oder 
1.8% gestiegen. Demgegenüber sind sie in Schwaben (-0,8%), Unterfranken (-1,4%), im 
Saarland (-1,4%) und in Hamburg (-1,6%) gesunken. 
Die durchschnittlichen Fallkosten in vier der fünf neuen Bundesländer (ohne Mecklenburg-
Vorpommern) liegen in 2012 bei 
 10.944 EUR (Steigerung zu 2011: +2,1% - für 2011 wurde zu Vergleichs-
zwecken der Wert um die Angabe Mecklenburg-Vorpommerns bereinigt) 
für 17 überörtliche Sozialhilfeträger in den alten Bundesländern betragen die Fallkosten 
 14.705 EUR (Steigerung zu 2011: + 0,9%) 
Die WfbM-Fallkosten in den (vier) neuen Bundesländern betragen 74,4% der Fallkosten in 
den alten Bundesländern (zum Vergleich: beim stationären Wohnen beträgt dieser Wert 
67%; siehe Text unter Abb.7, S.26). 
 
 
Kennzahlenvergleich der überörtlichen Träger der Sozialhilfe  Bericht 2012 
 
 
  62 
Die folgende Grafik gibt ebenfalls Auskunft über die Brutto-Fallkosten, basiert jedoch auf den 
Angaben von 15 identischen üöTr, die seit 2003 durchgängig Daten liefern konnten13. Da-
durch kann die Entwicklung der Fallkosten auf einer einheitlichen Datengrundlage verfolgt 
werden. Das führt aber auch dazu, dass die Abb. 37 (S. 61) und 38 verschieden hohe Brut-
to-Fallkosten angeben (2012 beträgt die Differenz 72 EUR).  
 
ABB. 38: BRUTTO-FALLKOSTEN IM ARBEITSBEREICH DER WFBM 2003 BIS 2012 (KEZA 2.3.1.1) 
Keza 2.3.1.1
Brutto-Fallkosten im Arbeitsbereich der WfbM
 - gewichteter Mittelwert 2003 bis 2011  -












Brutto-Fallkosten 12.654 12.616 12.819 12.788 12.819 13.100 13.456 13.600 13.776 13.942
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
© 2013 BAGüS/con_sens2012: N = 171.102 (65,9%)
 
Die Fallkosten sind seit 2003 um 10,2 % gestiegen, besonders deutlich in 2005, 2008 und 
2009. Durchschnittlich erhöhen sich die Fallkosten um ca. 143 EUR jährlich, das ist eine 
Steigerung von rund 1,1 % pro Jahr. 
                                            
13 Im letzten Kennzahlenbericht 2011 sind in der entsprechenden Grafik bei den Brutto-Fallkosten ab 2003 
geringe Differenzen zu den Angaben oben festzustellen. Ursache dafür ist, dass rückwirkend für Westfalen-
Lippe die Brutto-Ausgaben 2011 korrigiert wurden und Hamburg und das Saarland verbesserte LB-Zahlen 
2011 lieferten. 
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ABB. 39: AUSGABEN FÜR VERGÜTUNGEN (TAGESSÄTZE) PRO LEISTUNGSBERECHTIGTEN IN WERKSTÄTTEN FÜR BE-
HINDERTE MENSCHEN PRO JAHR VON 2003 BIS 2012 (KEZA 2.3.3) 
Kennzahl 2.3.3
Ausgaben für Vergütungen pro Leistungsberechtigten im Arbeitsbereich der WfbM

































































































































Die Ausgaben für die Vergütung pro LB sind gegenüber 2011 (10.870 EUR) im Durch-
schnitt nahezu unverändert geblieben (+0,2%). Seit 2003 hat sich die Vergütung um ca. 
1.115 EUR erhöht, jährlich um durchschnittlich 124 EUR, das sind 1,2 % pro Jahr. 
Die Tagessätze in Hessen und Schwaben enthalten besondere Stellenanteile für Fachkräfte, 
deren spezielle Aufgabe es ist, Übergänge auf den allgemeinen Arbeitsmarkt zu realisieren. 
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ABB. 40: FAHRTKOSTEN DER WFBM PRO LEISTUNGSBERECHTIGTEN UND JAHR IN 2004, 2008 UND 2012 
(KEZA 2.3.4.) 
Kennzahl 2.3.4
Fahrtkosten pro Leistungsberechtigten im Arbeitsbereich der WfbM
(Gesamtsumme der Ausgaben für Fahrtkosten geteilt durch alle LB im Arbeitsbereich)




























































































Fahrtkosten 2004 Fahrtkosten 2008 Fahrtkosten 2012 gewMW 2012
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Baden-Württemberg: In den Gesamtausgaben (Abb. 37) sind anteilige Fahrtkosten für Besucher von För-
dergruppen mit enthalten. 
 
Zu beachten ist, dass die Fahrtkosten pro LB mit Bezug auf alle LB im Arbeitsbereich der 
WfbM gebildet werden, unabhängig davon, ob für den Einzelnen Fahrtkosten tatsächlich 
entstehen oder nicht. 
Die Fahrtkosten sind ein Bereich, in dem es häufig bei der Buchung zu nicht periodenge-
rechten Abgrenzungen kommt und deshalb die Jahreswerte einzelner üöTr besonderen 
Schwankungen ausgesetzt sind. Um dennoch Entwicklungstendenzen erkennbar zu machen, 
werden die Fahrtkosten in vier-Jahres-Schritten dargestellt (2004-2008-2012). 
Zwischen 2004 und 2012 haben sich die Fahrtkosten je LB jährlich im Durchschnitt um 
ca. 35 EUR oder 2,9% erhöht. Die durchschnittlichen Fahrtkosten sind in 2012 gegenüber 
2011 (1.389 EUR) deutlich um über 6% gestiegen. 
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ABB. 41: AUSGABEN FÜR SOZIALVERSICHERUNG WFBM PRO LEISTUNGSBERECHTIGTEN 2004, 2008 UND 2012 
(KEZA 2.3.5.A) 
Kennzahl 2.3.5.a
 Ausgaben für Sozialversicherung (SV) pro Leistungsberechtigten im Arbeitsbereich der WfbM






































































































SV-Ausgaben 2004 SV-Ausgaben 2008 SV-Ausgaben 2012 gewMW 2012
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Zwischen 2004 und 2012 haben sich die Ausgaben für die Sozialversicherung pro LB jähr-
lich im Durchschnitt um ca. 28 EUR oder 2,2% erhöht. Die Steigerung von 2011 auf 2012 
beträgt 2,3% und entspricht damit dem Durchschnitt der letzten Jahre. 
Die Sozialversicherungs-Ausgaben hängen von den Werkstattlöhnen und der Höhe der So-
zialversicherungs-Beiträge ab. Für den Sozialhilfeträger sind deshalb diese-Ausgaben nicht 
unmittelbar steuerbar. 
Details zur Vergütungsstruktur im Arbeitsbereich der WfbM finden sich in Abb. 76 und Tab. 
18 im Anhang (S. 97f). 
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3.3.1.4 Berufsbildungsbereich 
Grundsätzlich ist die Erfassung der Personen im Berufsbildungsbereich (BBB) für die üöTr 
schwierig, weil es vorwiegend andere Reha-Träger sind, die für Leistungen im BBB zustän-
dig sind. Nur in vergleichsweise wenigen Fällen ist auch der Sozialhilfeträger Kostenträger. 
 
ABB. 42: PERSONEN IM BERUFSBILDUNGSBEREICH IN RELATION ZU DEN LB IM ARBEITSBEREICH DER WFBM AM 
31.12.2012 – ABSOLUTE ZAHLEN - (KEZA 2.2.0.A) 
Keza 2.2.0.a
Personen im Berufsbildungsbereich und LB im Arbeitsbereich der WfbM
-absolute Zahlen -
31.12.2012
27.334 7.911 3.389 3.104 3.726 2.183 16.206 26.576 31.792 34.494 3.139
14.913 8.964












BW OBB OFR OPF UFR HB HE NI LVR LWL SL SN TH
LB im AB der WfbM Personen im BBB
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Für 2012 liegen Angaben zum BBB von 13 üöTr vor. In der Grafik wird die Zahl BBB-
Besucher zu den Leistungsberechtigten im Arbeitsbereich der Werkstatt ins Verhältnis ge-
setzt. Durchschnittlich beträgt die Relation ca. 12% (BBB) zu 88% (Arbeitsbereich). 
Gegenüber 2011 hat bei den in der Grafik dargestellten üöTr die Zahl der Personen im BBB 
um 0,7% zugenommen. Die stärksten Zunahmen gibt es in Oberfranken (+8,8%) und Un-
terfranken (5,6%), sinkende Zahlen verzeichnen Oberbayern (-0,8%), Niedersachsen 
(-1,2%), Thüringen (-4,1%) und Sachsen (-7,7%). 
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ABB. 43: PLÄTZE IN TAGESFÖRDERSTÄTTEN FÜR BEHINDERTE MENSCHEN PRO 1.000 EINWOHNER (18 BIS UNTER 
65 JAHRE) VON 2003 BIS 2012 (KEZA 2.1.1.C) 
Kennzahl 2.1.1.c




















































Platzdichte 2012 gewMW 2012
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Anmerkung: Die Grafik enthält keine Angaben des LVR und des LWL, weil es dieses Angebot dort nicht 
gibt. Menschen mit einer schweren Behinderung erhalten in den Werkstätten ein ihren Fähigkeiten und 
Möglichkeiten angepasstes Beschäftigungsangebot. 
 
Im Bereich der Tagesförderstätten und Förder- bzw. Betreuungsgruppen hat es in den letzten 
Jahren bei einer Reihe von üöTr veränderte buchungstechnische Zuordnungen und konzepti-
onelle Neuentwicklungen bei den Angeboten in diesem Segment der Tagestrukturierung 
gegeben 14.  
Zuletzt wurde in Berlin der neuen Leistungstyp „Angebot zur Beschäftigung, Förderung und 
Betreuung“ (ABFB) geschaffen, der dem Bereich der Tagesförderstätten zugeordnet wird, mit 
einer entsprechend starken Zunahme bei den Plätzen in 2011 und 2012. 
Gegenüber 2011 (0,59) ist die Dichte auf 0,63 angestiegen. Das Platzangebot der Tages-
förderstätten steigt stetig, besonders deutlich seit 2006, als erste Umwidmungen der heim-
internen Tagestruktur zu Tagesförderstätten vorgenommen wurden.  
                                            
14 Vgl. Seite 71f. und 74f. im Kennzahlenbericht 2011 
http://www.lwl.org/spur-download/bag/kennzahlenvergleich2011.pdf 
(zuletzt abgerufen am 27.11.2013) 
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3.3.2.2 Leistungsberechtigte 
Die Angaben belegen die seit vielen Jahren steigende Nachfrage nach diesem Angebot durch 
Menschen, die wegen ihrer Behinderung und/oder ihres Alters nicht oder nicht mehr in einer 
Werkstatt arbeiten können. Die Anzahl der Leistungsberechtigten ist seit 2003 für gleiche 
üöTr um ca. 76% gestiegen. 
 
ABB. 44: LEISTUNGSBERECHTIGTE IN TAGESFÖRDERSTÄTTEN PRO 1.000 EINWOHNER (18 BIS UNTER 65 JAHRE) 
VON 2003 BIS 2012 (KEZA 2.2.2) 
Kennzahl 2.2.2
Leistungsberechtigte in Tagesförderstätten
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Brandenburg: Leistungsberechtigte im Jahresdurchschnitt 
Baden-Württemberg: Berechnung des KVJS - In BW erfolgt grundsätzlich eine Trennung zwischen Leistun-
gen für Wohnen und Tagesstruktur. Für den Vergleich wird angenommen, dass die Hälfte aller Leistungen in 
Tagesförderstätten auf heiminterne Angebote entfällt. 
Saarland: Bis einschl. 2010 waren ca.30 Fälle, die in außersaarländischen Wohnheimen eine interne 
Tagesstruktur erhielten, der Tagesförderstätte zugeordnet. Ab 2011 wurden diese Fälle bei den LB-Zahlen 
und den Ausgaben umgestellt. Daher der Rückgang ab 2011. 
Mecklenburg-Vorpommern: Für 2012 fehlt die Angabe. Zum Vergleich sind die Angaben bis 2011 in der 
Grafik enthalten. 
Die LB-Dichte hat gegenüber 2011 (0,57) leicht auf 0,60 zugenommen. 
Besonders stark ist die Zahl der Leistungsberechtigten gestiegen in Schleswig-Holstein 
(+12,9%), Niedersachsen (+10,4%), Oberfranken (+8,5%), Sachsen (+6,9%), und Thü-
ringen (+6,5%). 
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ABB. 45: LEISTUNGSBERECHTIGTE IN TAGESFÖRDERSTÄTTEN NACH ALTERSGRUPPEN 2003 BIS 2012- GEWICHTETE 
MITTELWERTE (KEZA 2.2.2.AA) 
Keza 2.2.2.aa
Altergruppen in Tagesförderstätten 2003 bis 2012












unter 30 Jahre 30 bis 50 Jahre über 50 Jahre
über 50 Jahre 12,8% 13,3% 13,7% 13,8% 15,2% 17,8% 19,6% 20,8% 22,6% 23,8%
30 bis 50 Jahre 48,0% 47,7% 45,8% 45,8% 45,8% 46,3% 46,2% 45,5% 44,8% 44,0%
unter 30 Jahre 39,2% 39,0% 40,5% 40,4% 39,0% 35,9% 34,2% 33,7% 32,6% 32,2%
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
© 2013 BAGüS/con_sens
2012: N = 20.790 (85,1%)
 
 
In die Darstellung der Entwicklung der Altersgruppen ab 2003 sind in den einzelnen Jahren 
die Angaben von unterschiedlich vielen üöTr eingegangen. Die generelle Entwicklung ist 
deutlich erkennbar. Der Anteil der Leistungsberechtigten, die 50 Jahre und älter sind, hat 
seit 2003 um 11% zugenommen (in den WfbM +10,1%) und der Anteil der unter 30-
jährigen ist mit -7% besonders stark zurückgegangen (in den WfbM aber +1,4%).15 
Trotz dieser Zahlen ist die Tagesförderstätte im Vergleich zur Werkstatt immer noch ein 
Angebot für vergleichsweise junge LB. Der Anteil der LB unter 30 Jahre nimmt in den Werk-
stätten seit Jahren ungefähr ein Fünftel ein, bei den Tagesförderstätten ist es rund ein Drittel 
mit abnehmender Tendenz. Das bedeutet, dass sich die Altersstrukturen auf Dauer vermut-
lich langsam angleichen werden. 
Die oben in Abb. 45 wieder gegebenen Entwicklungen der drei Altersgruppen (unter 30, 30-
50 und über 50 Jahre) wird auf der Ebene der üöTr für die Jahre 2003 und 2012 in der 
Abb. 77 im Anhang (S. 99) dargestellt. 
Die Abb. 78 (S. 99) im Anhang zeigt speziell die höhere Altersgruppe der über 50-Jährigen 
weiter ausdifferenziert (50-60 / 60 bis 65/ über 65 Jahre) in absoluten Zahlen. 
                                            
15 Vgl. die entsprechende Grafik für die Werkstätten (Abb. 33, S. 55) 
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3.3.2.3 Ausgaben 
ABB. 46: BRUTTO-AUSGABEN TAGESFÖRDERSTÄTTEN PRO LEISTUNGSBERECHTIGTEN UND JAHR VON 2003 BIS 

























































































Brutto-Ausgaben 2011 Brutto-Ausgaben 2012 gewMW 2012
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Baden-Württemberg: wie in den Vorjahren Hochrechnung des KVJS 
Mecklenburg-Vorpommern: Für 2012 fehlt die Angabe. Zum Vergleich sind die Angaben bis 2011 in der 
Grafik enthalten. 
Die durchschnittlichen Brutto-Fallkosten sind gegenüber 2011 (20.126 EUR) um 989 EUR  
oder 4,9% gestiegen (zum Vergleich: +1,8% in WfbM). 
Waren in den vergangenen Jahren die durchschnittlichen Fallkosten deutlich gesunken bzw. 
nur mäßig gestiegen, was u.a. auf die Umwidmung von heiminterner Tagestruktur auf Ta-
gesförderstätten bei einigen üöTr zurück geführt werden kann, so ist für 2012 eine relativ 
hohe Steigerung zu registrieren. Diese kann teilweise dadurch erklärt werden, dass die nied-
rigen Fallkosten Mecklenburg-Vorpommerns in der Berechnung für 2012 fehlen. Weitere 
Faktoren, die von Seiten der üöTr genannt werden, sind: 
 Kein periodengerechter Abrechnungszeitraum 
 Erhöhung der Vergütung 
 Steigende Fahrtkosten 
 Korrigierte Zuordnung von Ausgaben für die interne Tagesstruktur zu Tagesför-
derstätten 
Zu Ausgaben, die nicht Teil der Vergütung sind, jedoch die Brutto-Ausgaben erhöhen, be-
richten einige üöTr, dass immer häufiger Sonderleistungen außerhalb des Regelsystems für 
z.B. intensive Betreuung bei Verhaltensauffälligkeiten oder besondere Pflege in Anspruch 
genommen werden, die zeitlich limitiert geplant waren, sich jedoch im Nachhinein häufig 
als zeitlich unbegrenzt herausstellen. 
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Für 15 überörtliche Sozialhilfeträger in den alten Bundesländern betragen die Fallkosten  
 21.855 EUR  
Die durchschnittlichen Fallkosten in vier der fünf neuen Bundesländer (ohne Mecklenburg-
Vorpommern) liegen in 2012 bei 
 17.018 EUR 
Die ermittelten durchschnittlichen Fallkosten für 2012 in den (vier) neuen Bundesländern 
betragen damit ca. 78% des Westniveaus. Zum Vergleich: bei den Werkstätten sind es 
74,4%. 
Die seit 2005 unregelmäßige Entwicklung der Fallkosten bei gleichen üöTr zeigt die Abb. 80 
im Anhang (S. 100). Informationen zur Vergütungsstruktur der Tagesförderstätten finden 
sich in der Abb. 81 und der Tab. 19 im Anhang (S. 101f). 
 
3.3.3 Tagesstätten für seelisch behinderte Menschen 
 
3.3.3.1 Plätze 
Die Tagesstätten für seelisch behinderte Menschen stellen zwischen den üöTr ein sehr viel-
fältiges Angebot dar mit unterschiedlichen Betreuungs- und Finanzierungskonzepten. Zehn 
der 16 oben dargestellten üöTr finanzieren die Tagesstätten über Entgelte, fünf finanzieren 
institutionell und ein üöTr bedient sich beider Finanzierungsformen In der vergleichenden 
Darstellung stehen daher die Platzzahlen und Brutto-Ausgaben pro Platz im Mittelpunkt. 
 
ABB. 47: ANZAHL DER PLÄTZE IN TAGESSTÄTTEN FÜR SEELISCH BEHINDERTE MENSCHEN PRO 1.000 EINWOHNER 
VON 2003 BIS 2012 (KEZA 2.5.3) 
Kennzahl 2.5.3
Plätze in Tagesstätten Menschen mit seelischer  Behinderung
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Baden-Württemberg, Oberpfalz, Saarland: Plätze in Tagesstätten für seelisch behinderte Menschen werden 
im Zuständigkeitsbereich dieser Träger als teilstationäres Angebot nicht angeboten. Die Funktion der Tages-
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stätten wird in anderer Form erfüllt und ist als ambulante Leistung definiert. In der Oberpfalz und in Baden-
Württemberg werden die Tagesstätten als ambulante Betreuungsform auf der Grundlage von Personal- und 
Sachkostenpauschalen gefördert, nicht nach Plätzen. Daher sind keine Platzangaben möglich. 
Oberbayern: der pauschal finanzierte Teil des Tagesstätten-Angebots gilt als ambulantes Angebot und wird 
nicht mitgezählt. 
Berlin: Der Anstieg des Dichtewertes kann damit erklärt werden, dass mit Beendigung des Trägerbudgets 
zum 1.1.2012 auf Vereinbarungen zu Platzkapazitäten umgestellt wurde. Viele Einrichtungsträger haben in 
diesem Zuge ihre Plätze an die durchschnittliche Zahl der Tagesstätten-Nutzer angepasst, d.h. erhöht. 
Der Dichte-Mittelwert ist gegenüber 2011 (0,27) leicht gestiegen. Zum Vergleich: Die Platz-
dichte in den Tagesförderstätten für geistig und/oder körperlich Behinderte ist ungefähr dop-
pelt so hoch wie die der Tagesstätten, dreimal so hoch ist die Dichte der WfbM-Plätze für 
seelisch Behinderte. 





ABB. 48: DURCHSCHNITTLICHE BRUTTO-AUSGABEN PRO PLATZ IN TAGESSTÄTTEN FÜR SEELISCH BEHINDERTE MEN-
SCHEN VON 2003 BIS 2012 (KEZA 2.5.3.A) 
Kennzahl 2.5.3.a


































































































Oberbayern: es wird der entgeltfinanzierte Teil des Angebotes betrachtet. Die geringen Fallkosten sind im 
Zusammenhang mit einer parallel stattfindenden pauschalen Finanzierung zu sehen, die ein deutlich höhe-
res Volumen hat. 
Gegenüber dem Vorjahr ist der Durchschnitt der Bruttoausgaben pro Platz für gleiche üöTr 
(ohne Mecklenburg-Vorpommern) um 148 EUR oder 1,3% gestiegen. Für die deutlichen 
Steigerungen (Mittelfranken, Unterfranken) bzw. Absenkungen (Berlin, Sachsen) gibt es 
derzeit keine befriedigenden Erklärungen. 
Für gleiche üöTr sind seit 2003 die Brutto-Platzkosten um 14,3% gestiegen. Zum Ver-
gleich: im gleichen Zeitraum nahmen die Brutto-Fallkosten in den Werkstätten um 10,2% 
zu. 
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3.3.4 Gesamtbetrachtung der Tages- und Beschäftigungsstruktur 
 
Die Angaben zu Plätzen, Leistungsberechtigten und Bruttoausgaben für den Werkstatt- und 
Förderbereich werden hier in Gesamtdichten (Plätze und LB) und Ausgaben pro Einwohner 
zusammengeführt. Nicht einbezogen sind die Tagesstätten für Menschen mit seelischer 
Behinderung, weil dieses Angebot mit den anderen tagesstrukturierenden Angeboten nicht 
vergleichbar ist (siehe unter 3.3.3.1, S.71f). 
 
ABB. 49: PLÄTZE IN WERKSTÄTTEN UND TAGESFÖRDERSTÄTTEN FÜR BEHINDERTE MENSCHEN PRO 1.000 EINWOH-
NER (18 BIS UNTER 65 JAHRE) VON 2003 BIS 2012 (KEZA 2.1.1.D) 
Kennzahl 2.1.1.d
Plätze in Werkstätten und Tagesförderstätten 
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Anmerkung: Für den LVR/LWL sind in der Grafik allein die Werkstattplätze wiedergegeben, weil es in 
Nordrhein-Westfalen keine Tagesförderstätten gibt. 
 
Baden-Württemberg, Oberfranken und Schleswig-Holstein sind in der Grafik nicht darge-
stellt, weil die Platzzahlen ganz oder teilweise nicht vorliegen. 
Gegenüber 2011 (5,73) ist die Platzdichte der Werk- und Tagesförderstätten um 0,10 ge-
stiegen. Das entspricht einem Platzanstieg für die 19 dargestellten üöTr von 4.569 oder 2% 
gegenüber 2011 mit relativ mehr Plätzen in Tagesförderstätten (+8,3%) als in WfbM 
(+1,5%). 
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ABB. 50: LEISTUNGSBERECHTIGTE IM ARBEITSBEREICH DER WFBM UND TAGESFÖRDERSTÄTTEN PRO 1.000 EIN-
WOHNER (18 BIS UNTER 65 JAHRE) VON 2003 BIS 2012 (KEZA 2.2.1.A) 
Kennzahl 2.2.1.a
Leistungsberechtigte im Arbeitsbereich der WfbM und Tagesförderstätten 
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Anmerkung: Für den LVR/LWL sind in der Grafik die Werkstatt-Beschäftigten wiedergegeben, weil es in 
Nordrhein-Westfalen keine Tagesförderstätten gibt. 
Mecklenburg-Vorpommern: Für 2012 fehlt die Angabe. Zum Vergleich sind die Angaben bis 2011 in der 
Grafik enthalten. 
Baden-Württemberg: Die Zahl der Leistungsempfänger in Tagesförderstätten außerhalb von Wohnheimen 
wurde hochgerechnet (vgl. Anmerkung zu Abbildung 44, S. 68).  
 
Die Gesamtdichte der Leistungsberechtigten in Werkstätten und Tagesförderstätten spiegelt 
weitgehend die Relationen bei den Plätzen wider, wie die Grafik oben zeigt. Die LB-Dichte 
bewegt sich jedoch insgesamt auf einem etwas niedrigeren Niveau, weil bei den Werkstatt-
plätzen neben dem Arbeitsbereich auch der Eingangs- und Berufsbildungsbereich mitgezählt 
werden. Die Dichtedarstellung der Leistungsberechtigten berücksichtigt nur den Arbeitsbe-
reich in der WfbM. 
In einem Jahr hat die Dichte für gleiche üöTr (ohne Mecklenburg-Vorpommern) von 5,27 
auf 5,42 zugenommen. Das heißt, jeder 184ste Einwohner Deutschlands (außer Mecklen-
burg-Vorpommern und Rheinland-Pfalz) im Alter zwischen 18 und 65 Jahren arbeitet ent-
weder in der Werkstatt oder ist in einer Tagesförderstätte beschäftigt. In 2008 war es noch 
jeder 207te .Einwohner. 
Betrachtet man die absoluten Zahlen, so sind die LB-Zahlen in Werkstätten und Tagesför-
derstätten bei den dargestellten 19 üöTr um 6.120 oder 2,4% gegenüber 2011 gestiegen. 
Wie bei den Plätzen liegt der Anstieg auch bei den Leistungsberechtigten in den Tagesför-
derstätten mit +5,2% relativ über demjenigen der Werkstätten (+2,1%). 
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ABB. 51: BRUTTOAUSGABEN WFBM UND TAGESFÖRDERSTÄTTEN IN EURO PRO EINWOHNER (18 BIS UNTER 65 
JAHRE) VON 2003 BIS 2012 (KEZA 2.5.1.) 
Kennzahl 2.5.1
Bruttoausgaben WfbM und Tagesförderstätten pro Einwohner (18 bis unter 65 Jahre)
2003-2012
79 €
71 € 67 €





















































Ausgaben 2012 gewMW 2012
© 2013 BAGüS/con_sens
 
Mecklenburg-Vorpommern: Für 2012 fehlt die Angabe. Zum Vergleich sind die Angaben bis 2011 in der 
Grafik enthalten. 
Die dargestellten Werte verbinden die Dichte der Leistungsberechtigten in WfbM und Tages-
förderstätten pro 1.000 Einwohner mit den Bruttoausgaben je Einwohner. 
Die Bruttoausgaben für WfbM und Tagesförderstätten haben sich im Vergleich zu 2011 für 
gleiche üöTr (ohne Mecklenburg-Vorpommern) um 3 EUR oder um ca. 4% erhöht. 
Acht von zehn mit überdurchschnittlichen Dichten liegen auch bei den Ausgaben pro Ein-
wohner über dem Durchschnitt (HB, NI, LWL, MV, SH, SL, ST, TH).  
Sieben von zwölf üöTr mit unterdurchschnittlichen Dichten liegen bei den Ausgaben pro 
Einwohner ebenfalls unter dem Durchschnitt (BE, BW, OBB, OFR, UFR, HE, HH). 
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4. Gesamtbetrachtung Deutschland 
Im Folgenden werden für den Wohn- und Arbeits-/Beschäftigungsbereich 
 Fallkosten ab 1998 sowie 
 die absolute Anzahl der LB und die jährlichen Bruttoausgaben insgesamt ab 
2005  
dargestellt. 
Die Fallkosten basieren auf Angaben derjenigen üöTr, die seit 1998 entsprechende Daten 
liefern konnten, d.h. aber auch, dass es je nach Angebotsform Lücken in der Datenlieferung 
gibt. Angaben aus Rheinland-Pfalz fehlen z.B. vollständig. Anzahl sowie Zusammensetzung 
der üöTr, deren Daten ausgewertet werden, können somit von Jahr zu Jahr verschieden sein. 
Für die jährlichen Fallkosten wird jeweils der arithmetische Mittelwert gebildet (= Summe 
der Einzelwerte geteilt durch die Anzahl der Einzelwerte). Das betrifft die Abbildungen 52 
(S. 77), 55 (S. 80) und 58 (S.83). 
Die Anzahl der LB und die Bruttoausgaben sind jeweils absolute Zahlenwerte, die die Ent-
wicklung seit 2005 für alle 23 üöTr wiedergibt. Genutzte Datenquelle ist vorwiegend der 
Kennzahlenvergleich der üöTr. Zur Schließung einzelner Datenlücken wird auf Umfrageer-
gebnisse der BAGüS bei ihren Mitgliedern, darauf aufsetzenden Hochrechnungen und ver-
einzelt auch auf Daten der amtlichen Statistik zurückgegriffen. Das bezieht sich auf die Ab-
bildungen 53 (S. 78), 54 (S. 79), 56 (S. 81) und 57 (S. 82). 
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4.1 Wohnen 
4.1.1 Stationär betreutes Wohnen 
 
ABB. 52: BRUTTOAUSGABEN FÜR DAS STATIONÄR BETREUTE WOHNEN PRO LB: 
 ARITHMETISCHE MITTELWERTE VON 1998 BIS 2012 
Brutto-Ausgaben in der Eingliederungshilfe "stationäres Wohnen"
pro Leistungsberechtigten und Jahr
arithmetischer Mittelwert von 1998 bis 2012 in Euro
38.633 €
30.228 € 30.228 € 31.086 € 30.623 €
32.442 € 33.925 €
34.643 € 33.340 € 33.718 € 33.712 €
34.536 € 36.026 €






1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
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Die durchschnittlichen Fallkosten im stationär betreuten Wohnen nehmen seit Jahren deut-
lich zu. Der vermeintliche „Einbruch“ ab 2005 ist ein rechnerischer Effekt und rührt daher, 
dass einige üöTr aus den neuen Bundesländern mit relativ niedrigen Fallkosten ab diesem 
Zeitpunkt in den Mittelwert eingeflossen sind16. 
Seit 2007 sind die Fallkosten auf der Basis des arithmetischen Mittelwertes um 2,77% 
gestiegen (als gewichteter Mittelwert um 2,44%). 
Unter all den in dem Kennzahlenvergleich untersuchten Angeboten finden im stationären 
Wohnen seit Jahren die höchsten Fallkostensteigerungen statt. Das hängt, neben den übli-
chen Tarifsteigerungen, u.a. mit der stetigen Zunahme der Leistungsumfänge im höheren 
Alter und wegen des Bedarfs an internen tagesstrukturierenden Angeboten zusammen, ins-
besondere für die steigende Zahl sog. „WfbM-Rentner“. Weiterhin erscheint es plausibel, 
dass im Zuge der verstärkten Ambulantisierung die Klientel im stationären Bereich tendenzi-
ell einen höheren Hilfebedarf aufweist. 
 
                                            
16 Die Abweichungen der arithmetischen Mittelwerte einzelner Jahre gegenüber den letzten Kennzahlenbe-
richten sind auf rückwirkende Korrekturen zurückzuführen.  
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ABB. 53: LEISTUNGSBERECHTIGTE UND BRUTTOAUSGABEN FÜR DAS STATIONÄR BETREUTE WOHNEN: 
ABSOLUTE ANGABEN 2005 BZW. 2007 BIS 2012 
Leistungsberechtigte / Bruttoausgaben im stationären Wohnen
Gesamtentwicklung 2005-2012
7,77 Mrd € 7,99 Mrd €










































Diese Grafik führt die Zahl der Leistungsberechtigten und Bruttoausgaben in Form absoluter 
Insgesamt-Zahlen zusammen. Gegenüber den beiden Abbildungen vorher findet dies auf 
einer veränderten Datenbasis statt, die für den angezeigten Zeitraum alle 23 üöTr 
einschließt. Weil die Gesamtausgaben 2005 und 2006 nicht ermittelbar sind, können LB-
Zahlen und Brutto-Ausgaben erst ab 2007 aufeinander bezogen werden. 
Die Grafik zeigt deutlich die unterschiedlichen Entwicklungstendenzen bei den LB-Zahlen 
und den Bruttoausgaben.Die Zahl der LB im stationär betreuten Wohnen hat seit 2007 um 
3,8% zugenommen, die Bruttoausgaben sind im gleichen Zeitraum um 15,7% gestiegen.  
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4.1.2 Ambulant betreutes Wohnen 
 
ABB. 54: LEISTUNGSBERECHTIGTE IM AMBULANT BETREUTEN WOHNEN: ABSOLUTE ANGABEN 2005 BIS 2012 



















2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
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Entgegen dem Darstellungsschema für den stationären Bereich und die Werkstätten kann 
die Entwicklung der Ausgaben im ambulant betreuten Wohnen nicht dargestellt werden, da 
die Datenlage in diesem Bereich sehr lückenhaft ist und auch durch andere Datenquellen 
nicht geschlossen werden kann. 
Seit 2005 hat sich die Zahl der Leistungsberechtigten um 84.478 LB erhöht und damit weit 
mehr als verdoppelt (126%). Zwar sind die Steigerungsraten in den beiden letzten Jahren 
auf 8,6% bzw. 8,0% zurückgegangen, doch ist der Zuwachs in absoluten Zahlen weiterhin 
beträchtlich. In 2011 und 2012 ist die Zahl der Leistungsberechtigten um jeweils über 
11.000 gestiegen. 
Seit 2005 ist die Zahl der Leistungsberechtigten im stationär und ambulant betreuten 
Wohnen zusammen von 264.983 auf 360.667 um 95.684 LB gestiegen. Rund 88,3% 
davon werden im ambulant betreuten Wohnen gezählt, was bedeutet, dass rein rechnerisch 
neun von zehn Neuzugängen, die seit 2005 .wohnbezogene Eingliederungshilfe erhalten, in 
einer ambulant betreuten Wohnform leben. 
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4.2  Tages- und Beschäftigungsstruktur 
4.2.1 Werkstätten für behinderte Menschen 
 
Die Fallkosten sind seit 1998 um 29,6% gestiegen, durchschnittlich um 2,1% pro Jahr.17 
 
ABB. 55: BRUTTOAUSGABEN IN WFBM PRO LEISTUNGSBERECHTIGTEN: ARITHMETISCHE MW 1998 BIS 2012 
Bruttoausgaben in WfbM
pro Leistungsberechtigten
arithmetischer Mittelwert von 1998 bis 2012 in Euro
13.925 €
10.744 € 10.305 €
11.132 €
11.752 € 12.110 €
12.648 € 12.605 € 12.805 € 12.938 € 12.936 €
13.107 €






1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
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Nachdem die durchschnittlichen Ausgaben pro Leistungsberechtigten zwischen 2003 und 
2008 mit einer durchschnittlichen Steigerung von 0,7% relativ stabil geblieben waren, stie-
gen sie ab 2009 durchschnittlich um 1,5% an. In 2012 beträgt der Anstieg zum Vorjahr 
0,5%, der damit deutlich geringer ausfällt als in den drei Vorjahren. 
                                            
17 Die Abweichungen der arithmetischen Mittelwerte einzelner Jahre gegenüber den letzten Kennzahlenbe-
richten sind auf rückwirkende Korrekturen zurückzuführen. 
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ABB. 56: LEISTUNGSBERECHTIGTE UND BRUTTOAUSGABEN IN DEN WFBM: 
ABSOLUTE ANGABEN VON 2005 BZW. 2006 BIS 2012 




3,53 Mrd € 3,64 Mrd €
2,83 Mrd €
2,94 Mrd €
















































Hinweis: Die Gesamtausgaben 2005 sind nicht darstellbar. 
Die jährlichen Bruttoausgaben sind seit 2006 um 0,81 Mrd. EUR oder 28,8% gestiegen, 
die Zahl der Leistungsberechtigten im gleichen Zeitraum um 41.290 oder 19,6%. 
Die jeweilige Zunahme erfolgt in einer vergleichbaren Größenordnung, was darauf hindeutet, 
dass die Ausgabensteigerung weniger mit der Entwicklung des Unterstützungsbedarfs bzw. 
der Fallkosten zu tun hat, sondern in erster Linie mit der rein quantitativen Zunahme der 
Leistungsberechtigten. 
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4.2.2 Tagesförderstätten 
 
ABB. 57: LEISTUNGSBERECHTIGTE IN TAGESFÖRDERSTÄTTEN: ABSOLUTE ANGABEN 2005 BIS 2012 
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Die Zahl der Leistungsberechtigten in Tagesförderstätten hat seit 2005 um 7.128 oder 
41,2% zugenommen Die Zuwächse bei den LB in Tagesförderstätten liegen seit 2005 um 
durchschnittlich 2,6% höher als in den Werkstätten. Die vergleichsweise stärkere Zunahme 
in den Tagesförderstätten ist z.B. daran erkennbar, dass der Anteil der LB in den Tagesför-
derstätten an allen LB in WfbM und Tagesförderstätten von 5,7% in 2001 auf 7,6% in 
2012 zugenommen hat (Vgl. Tab. 20, S. 103). 
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ABB. 58: BRUTTOAUSGABEN IN TAGESFÖRDERSTÄTTEN PRO LEISTUNGSBERECHTIGTEN: ARITHMETISCHE MITTELWER-
TE VON 1998 BIS 2012 
Bruttoausgaben in Tagesförderstätten
pro Leistungsberechtigten
arithmetischer Mittelwert von 1998 bis 2012 in Euro
21.216 €
18.920 € 17.254 €
15.782 €
17.364 € 17.830 €
18.701 € 19.009 € 18.376 € 19.237 € 18.824 € 19.085 €





1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
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In die Zeitreihe der Bruttoausgaben pro Leistungsberechtigten ab 1998 sind unterschiedlich 
viele üöTr eingegangen, was sich in der uneinheitlichen Entwicklung mit sinkenden und 
steigenden Fallkosten ausdrückt.18  
Ab 2007 zeigt sich ähnlich wie bei den Werkstätten ein moderater Fallkostenanstieg. Seit 
2000 liegen die Fallkosten in den Tagesförderstätten um rund ca. 30% bis 35% über den 
Fallkosten in den Werkstätten. In 2012 beträgt die Differenz zwischen den Brutto-Fallkosten 
WfbM und Tagesförderstätten ca. 7.000 Euro/Jahr mit seit 2007 ansteigender Tendenz. 
                                            
18 Die Abweichungen der arithmetischen Mittelwerte einzelner Jahre gegenüber den letzten Kennzahlenbe-
richten sind auf rückwirkende Korrekturen zurückzuführen. 
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5. ANHANG - Ergänzende Grafiken und Tabellen  
5.1 Wohnen 
ABB. 59: LEISTUNGSBERECHTIGTE NACH BETREUUNGSFORM UND GESCHLECHT INSGESAMT AM 31.12.2012 
(KEZA 1.2.2.B.55) 
Keza 1.2.2.b.55
 LB nach Betreuungsformen und Geschlecht insgesamt am 31.12.2012
59,9
53,7 59,0 55,3 48,7
40,1












2012 2012 2012 2012 2012











ABB. 60: LEISTUNGSBERECHTIGTE IN STATIONÄREN EINRICHTUNGEN FÜR KINDER/JUGENDLICHE PRO 1.000 EIN-
WOHNER (BIS UNTER 21 JAHRE) 2006 UND 2012 (KEZA 1.2.1.B3) 
Kennzahl 1.2.1.b3
Leistungsberechtigte in stationären Einrichtungen für Kinder/Jugendliche






































































































































































































2012: N = 14.416 (88,9%)
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BW BY BE BB HB HH HE MV NI NRW RLP SL SN ST SH TH
BB 405
BE 2.017
MFR 1.100 89 937 1 1 0 1 29 0 4 11 7 1 5 2 3 9
NDB 821 10 790 0 4 0 0 3 0 3 7 1 0 1 1 1 0
OBB 1.638 76 1.458 3 0 0 5 25 1 5 31 12 3 9 3 1 6
OFR 887 24 777 0 0 0 0 12 2 2 7 2 0 5 2 2 52
OPF 795 12 761 0 1 0 0 1 0 5 3 0 0 2 5 1 4
SCHW 1.021 271 719 0 1 0 1 7 0 6 5 1 0 2 1 5 2
UFR 727 94 470 2 0 0 3 83 2 12 20 15 0 4 1 0 21
HB 849
HE 2.186 533 394 12 4 2 6 22 183 283 601 39 4 13 28 62
HH 2.259
NI 2.207
LVR 3.280 144 246 10 8 6 7 182 16 253 1.423 749 93 12 10 99 22
LWL 1.879 73 75 4 0 6 8 141 1 820 615 49 7 0 0 80 0
SL 396 68 31 0 0 0 0 26 1 15 25 214 1 1 0 12
SN 502 27 34 8 103 0 2 8 25 20 17 3 0 96 10 149
ST 808 6 30 12 120 0 5 12 23 166 28 6 1 166 10 223
TH 475
Summe 15.644 1.427 6.722 52 242 14 38 529 93 1.494 2.475 1.660 144 211 135 240 562
















Leistungsberechtigte im stationären Wohnen
Externe Belegung insgesamt und nach Bundesländern in 2012
Basis: 13 üöTräger, die differenzierte Angaben machen konnten
(zusätzlich genannt sind 6 üöTr, für die nur die Gesamtzahlen vorliegen)
Aufnehmende Bundesländer
 
© 2013 BAGüS/con_sens 
BW, MV und SH ohne Angaben 
BB, BE, HB, HH, NI, TH mit Angaben insgesamt, aber ohne weitere Zuordnung (grau unterlegte Zeilen) - die Angaben 
sind ausgewiesen, jedoch nicht in der Summenzeile enthalten. Zu beachten: Aufnahmen in Bayern und Nordrhein-
Westfalen finden auch durch üöTr im selben Bundesland statt. 
 
ABB. 61: LEISTUNGSBERECHTIGTE IM STATIONÄREN WOHNEN – EXTERNE BELEGUNG 2000 – 2012, ANTEIL AN 
ALLEN LB STATIONÄR (KEZA 1.2.1.C) 
Keza 1.2.1.c






































Kennzahlenvergleich der überörtlichen Träger der Sozialhilfe  Bericht 2012 
 
 
  86 
ABB. 62: ANTEIL DER LEISTUNGSBERECHTIGTEN IM STATIONÄREN WOHNEN NACH GESCHLECHT STICHTAG 31.12. (KEZA 1.2.2.B.51) 
Keza 1.2.2.b.51









































































LB stationär - männlich 2012 LB stationär - weiblich 2012 gewMW - männlich gewMW - weiblich
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N = 124.677 (59,6%)   
 
 
ABB. 63: LEISTUNGSBERECHTIGTE IM STATIONÄREN WOHNEN NACH ALTERSGRUPPEN 
IN PROZENT VON ALLEN LEISTUNGSBERECHTIGTEN 2006 UND 2012 (KEZA 1.2.5.) 
Kennzahl 1.2.5
Leistungsberechtigte im stationären Wohnen 2006 und 2012
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TAB. 12: ENTWICKLUNG DER LEISTUNGSBERECHTIGTEN IM AMBULANT BETREUTEN WOHNEN IN ABSOLUTEN ZAHLEN 
VON 2002 BIS 2012 
Jahr 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
BB 3.989 4.349
BE 5.191 5.576 5.925 6.179 5.927 6.666 7.358 8.053 8.906 9.815 10.674
BW 4.047 4.454 5.247 5.670 5.906 6.384 7.197 7.970 8.588 9.446 10.131
MFR 613 620 620 670 670 714 802 1.479 1.721 1.961 2.208
NDB 234 430 485 564 617 672
OBB 2.288 2.416 2.834 3.336 3.754 4.155 4.514 4.785
OFR 237 227 245 232 309 347 662 723 827 902 1.056
OPF 160 196 223 239 252 267 364 419 485 557 618
SCHW 456 791 1.020 1.206 1.360 1.531
UFR 241 267 277 301 324 348 681 789 904 1.021 1.272
HB 959 1.007 1.083 1.085 1.097 1.116 1.251 1.324 1.374 1.459 1.664
HE 5.944 6.469 6.912 6.630 7.338 7.965 8.751 9.964 10.995 11.929 12.824
HH 2.089 3.378 4.107 5.063 5.565 6.243 6.925 7.717 8.385
NI 3.077 3.095 3.150 3.325 3.412 3.460 3.765 10.187 10.611 10.789 11.070
LVR 4.650 4.783 6.444 8.682 10.908 13.985 16.833 19.575 23.051 25.027 27.513
LWL 5.521 6.968 8.201 8.815 10.291 12.221 14.290 16.413 18.505 20.555 22.415
SH 4.950 5.407 6.555 6.984 7.348 7.543
SL 206 210 256 426 562 640 837 979 1.165 1.255 1.350
SN 2.579 2.578 2.447 2.551 2.613 2.949 3.195 3.652 3.907 4.184 4.553
ST 536 463 1.027 1.062 1.206 1.308 1.716 1.998 2.379 2.686 2.929
TH 962 1.071 1.135 1.371 1.584 1.753 2.021 2.219 2.358 2.582 2.757  
© 2013 BAGÜS/CON_SENS 
 
TAB. 13: ZUWÄCHSE DER LEISTUNGSBERECHTIGTEN IM AMBULANT BETREUTEN WOHNEN NACH BEHINDERUNGSART  
ZWISCHEN 2005 UND 2012 
Zuwächse BW HB HE LVR LWL SN ST TH
2005 - 2012 LB Insgesamt 4.461 579 6.194 18.831 13.600 2.002 1.867 1.386
davon geistig 1.399 184 1.371 4.386 3.348 771 757 448
seelisch 2.750 395 4.129 14.206 10.001 1.120 982 1.026
körperlich 312 694 239 251 111 134 13
2005 - 2012  in % 47,23 39,68 51,92 75,24 66,16 47,85 69,51 53,68
davon geistig 31,4 31,8 22,1 23,3 24,6 38,5 40,5 32,3
seelisch 61,6 68,2 66,7 75,4 73,5 55,9 52,6 74,0
körperlich 7,0 11,2 1,3 1,8 5,5 7,2 0,9  
© 2012 BAGüS/con_sens 
Anmerkung: Für die Angaben Bremens gilt generell, dass grundsätzlich keine Leistungsberechtigten mit 
primärer körperlicher Behinderung gemeldet werden, weil Menschen mit einer körperlichen Behinderung 
jeweils einer primär geistigen oder seelischen Behinderung zugeordnet werden. 
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ABB. 68: ANTEIL DER LEISTUNGSBERECHTIGTEN IM AMBULANT BETREUTEN WOHNEN NACH GESCHLECHT AM STICH-
TAG 31.12. IN PROZENT (KEZA 1.2.2.B52) 
Keza 1.2.2.b.52









































































LB ambulant - männlich 2012 LB ambulant - weiblich 2012 gewMW - männlich gewMW - weiblich
© 2013 BAGüS/con_sens
N = 104.240 (68,9%)
 
Anmerkung zu Hamburg: die abweichende Verteilung nach dem Geschlecht in Hamburg ist auf das Ange-
bot der „Personenbezogenen Hilfen für psychisch kranke Menschen“ (PPM) zurückzuführen, bei dem die 
Frauen in der Mehrheit sind. Die PPM machen zahlenmäßig rund die Hälfte des ambulant betreuten Woh-
nens aus. Bei allen anderen ambulanten wohnbezogenen Hilfearten sind in HH die Männer in der Mehrzahl. 
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TAB. 14: ENTWICKLUNG DES VERHÄLTNISSES DER LEISTUNGSBERECHTIGTEN IM STATIONÄR UND AMBULANT BETREU-
TEN WOHNEN FÜR TRÄGER MIT VOLLSTÄNDIGEN ANGABEN VON 2001 BIS 2012 (NUR LEISTUNGEN FÜR 
ERWACHSENE, OHNE KINDER/JUGENDLICHE) 
Jahr Anzahl LB
LB stat. 5.369 20.802 4.391 2.326 2.101 2.531 2.109 13.294 21.391 21.147 20.948 2.167 8.565 9.101 5.543 141.785
LB ABW 10.674 10.131 2.208 1.056 618 1.272 1.664 12.824 11.070 27.513 22.415 1.350 4.553 2.929 2.757 113.034
ABW % 66,5 32,8 33,5 31,2 22,7 33,4 44,1 49,1 34,1 56,5 51,7 38,4 34,7 24,3 33,2 44,4
LB stat. 5.367 20.432 4.306 2.324 2.059 2.407 2.070 13.218 21.289 21.093 20.731 2.177 8.542 9.084 5.518 140.617
LB ABW 9.815 9.446 1.961 902 557 1.021 1.459 11.929 10.789 25.027 20.555 1.255 4.184 2.686 2.582 104.168
ABW % 64,6 31,6 31,3 28,0 21,3 29,8 41,3 47,4 33,6 54,3 49,8 36,6 32,9 22,8 31,9 42,6
LB stat. 5.410 20.223 4.282 2.313 1.956 2.383 2.128 13.149 21.895 21.155 20.633 2.152 8.401 8.960 5.301 140.341
LB ABW 8.906 8.588 1.721 827 485 904 1.374 10.995 10.611 23.051 18.505 1.165 3.907 2.379 2.358 95.776
ABW % 62,2 29,8 28,7 26,3 19,9 27,5 39,2 45,5 32,6 52,1 47,3 35,1 31,7 21,0 30,8 40,6
LB stat. 5.792 19.982 4.275 2.286 1.970 2.342 2.080 13.013 21.412 21.191 20.279 2.081 8.241 8.872 5.552 139.368
LB ABW 8.053 7.970 1.479 723 419 789 1.324 9.964 10.187 19.575 16.413 979 3.652 1.998 2.219 85.744
ABW % 58,2 28,5 25,7 24,0 17,5 25,2 38,9 43,4 32,2 48,0 44,7 32,0 30,7 18,4 28,6 38,1
LB stat. 5.563 19.439 4.393 2.195 1.926 2.321 2.044 12.770 22.230 21.216 20.162 2.077 8.121 8.760 5.383 138.600
LB ABW 7.358 7.197 802 662 364 681 1.251 8.751 3.765 16.833 14.290 837 3.195 1.716 2.021 69.723
ABW % 56,9 27,0 15,4 23,2 15,9 22,7 38,0 40,7 14,5 44,2 41,5 28,7 28,2 16,4 27,3 33,5
LB stat. 5.384 19.401 4.401 2.139 1.851 2.311 1.994 12.220 20.154 21.466 20.280 2.076 7.951 8.676 5.275 135.579
LB ABW 6.666 6.384 714 347 267 348 1.116 7.965 3.460 13.985 12.221 640 2.949 1.308 1.753 60.123
ABW % 55,3 24,8 14,0 14,0 12,6 13,1 35,9 39,5 14,7 39,4 37,6 23,6 27,1 13,1 24,9 30,7
LB stat. 5.396 19.014 4.337 2.131 1.778 2.230 2.101 11.928 20.270 21.595 19.920 2.070 7.824 8.641 5.197 134.432
LB ABW 5.927 5.906 670 309 252 324 1.097 7.338 3.412 10.908 10.291 562 2.613 1.206 1.584 52.399
ABW % 52,3 23,7 13,4 12,7 12,4 12,7 34,3 38,1 14,4 33,6 34,1 21,4 25,0 12,2 23,4 28,0
LB stat. 5.372 18.330 4.209 2.159 1.571 2.207 2.085 11.494 20.159 21.705 19.524 2.054 7.934 8.482 5.037 132.322
LB ABW 6.179 5.670 670 232 239 301 1.085 6.630 3.325 8.682 8.815 426 2.551 1.062 1.371 47.238
ABW % 53,5 23,6 13,7 9,7 13,2 12,0 34,2 36,6 14,2 28,6 31,1 17,2 24,3 11,1 21,4 26,3
LB stat. 5.531 18.138 4.097 2.138 1.538 2.129 2.050 11.361 19.311 21.746 19.065 1.942 7.642 8.361 4.355 129.404
LB ABW 5.925 5.247 620 245 223 277 1.083 6.912 3.150 6.444 8.201 256 2.447 1.027 1.135 43.192
ABW % 51,7 22,4 13,1 10,3 12,7 11,5 34,6 37,8 14,0 22,9 30,1 11,6 24,3 10,9 20,7 25,0
LB stat. 5.474 18.005 3.911 2.127 1.477 2.232 1.926 11.172 18.825 21.501 18.691 1.842 8.279 8.219 4.337 128.018
LB ABW 5.576 4.454 620 227 196 267 1.007 6.469 3.095 4.783 6.968 210 2.578 463 1.071 37.984
ABW % 50,5 19,8 13,7 9,6 11,7 10,7 34,3 36,7 14,1 18,2 27,2 10,2 23,7 5,3 19,8 22,9
LB stat. 5.204 17.759 3.938 2.070 1.442 2.073 1.773 10.894 18.285 21.201 18.227 2.018 8.289 8.047 3.857 125.077
LB ABW 5.191 4.047 613 237 160 241 959 5.944 3.077 4.650 5.521 206 2.579 536 962 34.923
ABW % 49,9 18,6 13,5 10,3 10,0 10,4 35,1 35,3 14,4 18,0 23,2 9,3 23,7 6,2 20,0 21,8
LB stat. 5.172 17.151 3.698 1.957 1.358 1.920 1.767 10.336 16.961 20.695 17.917 1.962 8.188 7.826 3.068 119.976
LB ABW 4.796 3.839 434 208 169 190 949 5.686 3.067 4.391 5.315 206 2.353 549 865 33.017
ABW % 48,1 18,3 10,5 9,6 11,1 9,0 34,9 35,5 15,3 17,5 22,9 9,5 22,3 6,6 22,0 21,6
















© 2013 BAGüS/con_sens 
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ABB. 69: ENTWICKLUNG DER AMBULANTISIERUNG NACH BEHINDERUNGSARTEN VON 2005 BIS 2012 
Ambulantisierungsquoten nach Behinderungsart 2005 - 2012
für üöTr mit Angaben zur Behinderungsart seit 2005
























seelisch beh. geistig beh. körperlich beh.
seelisch beh. 48,9 52,2 55,5 58,9 61,5 64,5 66,0 67,8
geistig beh. 11,8 13,1 14,9 17,2 18,9 20,2 22,0 24,8
körperlich beh. 12,6 13,6 15,4 16,6 18,7 21,0 22,6 24,9
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
© 2013 BAGüS/con_sens
2012: N = 84.786 (56%)
 
Anmerkung: Die Abweichungen zu den oben im Text angegebenen Werten erklären sich mit den verschie-
denen üöTr, die jeweils ausgewertet wurden. Die Grafik oben berücksichtigt nur acht üöTr, die durchgängig 
seit 2005 Angaben zur Behinderungsart machen konnten, was für vergleichbare Ergebnisse in einer Zeitrei-
he Voraussetzung ist. 
 








LB ABW geistíg behindert 2.863 462 3.105 5.863 5.410 1.911 1.126 977 21.717 24,8
LB ABW seelisch behindert 6.557 1.202 8.685 21.046 16.592 2.369 1.664 1.739 59.854 67,8
LB ABW körperlich behindert 711 0 1.034 604 413 273 139 41 3.215 24,9
LB ABW geistíg behindert 2.594 323 2.941 5.403 4.889 1.790 1.088 940 19.968 22,0
LB ABW seelisch behindert 6.198 1.136 8.076 18.819 15.287 2.152 1.463 1.606 54.737 66,0
LB ABW körperlich behindert 654 0 912 574 379 242 135 36 2.932 22,6
LB ABW geistíg behindert 2.327 328 2.733 4.404 4.477 1.728 977 854 17.828 20,2
LB ABW seelisch behindert 5.617 1.046 7.466 17.992 13.660 1.956 1.295 1.436 50.468 64,5
LB ABW körperlich behindert 638 0 796 495 368 223 107 68 2.695 21,0
LB ABW geistíg behindert 2.138 318 2.502 3.832 4.047 1.628 832 974 16.271 18,9
LB ABW seelisch behindert 5.295 1.006 6.775 15.299 12.040 1.806 1.094 1.214 44.529 61,5
LB ABW körperlich behindert 537 0 687 440 326 218 72 31 2.311 18,7
LB ABW geistíg behindert 2.092 296 2.258 3.299 3.529 1.434 662 746 14.316 17,2
LB ABW seelisch behindert 4.598 955 5.917 13.108 10.484 1.575 1.006 1.251 38.894 58,9
LB ABW körperlich behindert 480 0 576 413 277 186 48 24 2.004 16,6
LB ABW geistíg behindert 1.641 277 2.084 2.578 2.963 1.318 460 697 12.018 14,9
LB ABW seelisch behindert 4.306 764 5.389 10.973 9.025 1.463 829 1.033 33.782 55,5
LB ABW körperlich behindert 437 0 492 434 233 168 19 23 1.806 15,4
LB ABW geistíg behindert 1.468 294 1.904 1.937 2.447 1.187 441 631 10.309 13,1
LB ABW seelisch behindert 4.010 802 5.022 8.606 7.654 1.272 752 917 29.035 52,2
LB ABW körperlich behindert 428 0 412 365 190 154 6 36 1.591 13,6
LB ABW geistíg behindert 1.464 278 1.734 1.477 2.062 1.140 369 529 9.053 11,8
LB ABW seelisch behindert 3.807 807 4.556 6.840 6.591 1.249 682 713 25.245 48,9










© 2013 BAGüS/con_sens 
Anmerkung: Die Tabelle gibt die Absolut-Zahlen auf Trägerebene wieder, die in der Grafik darüber verarbei-
tet wurden. 
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5.2 Tages- und Beschäftigungsstruktur 
TAB. 16: ENTWICKLUNG DER WERKSTATTPLÄTZE VON 2003 BIS 2012 




BB 7.778 11.117 3.339 42,9
BE 5.163 7.518 2.355 45,6
MFR 4.547 5.329 782 17,2
NDB 3.051 3.503 452 14,8
OFR 2.984 3.290 306 10,3
OPF 2.925 3.497 572 19,6
SCHW 4.753 5.649 896 18,9
UFR 3.290 4.156 866 26,3
HB 2.516 2.963 447 17,8
HE 14.022 16.022 2.000 14,3
HH 2.478 3.690 1.212 48,9
MV 6.344 7.552 1.208 19,0
NI 23.490 30.472 6.982 29,7
LVR 25.451 30.957 5.506 21,6
LWL 28.466 32.861 4.395 15,4
SL 2.873 3.464 591 20,6
SN 13.231 16.811 3.580 27,1
ST 8.272 11.612 3.340 40,4
Insgesamt 161.634 200.463 38.829 24,0
Entwicklung der Werkstattplätze 2003 - 2012 (%)
 
© 2013 BAGüS/con_sens 
 
ABB. 70: LEISTUNGSBERECHTIGTE IN WFBM NACH GESCHLECHT 2012 (KEZA 2.2.2.B.53) 
Keza 2.2.2.b.53















































































LB WfbM männlich 2012 LB WfbM weiblich 2012 gewMW - männlich 2012 gewMW - weiblich 2012
© 2013 BAGüS/con_sensN = 162.675 
 
Kennzahlenvergleich der überörtlichen Träger der Sozialhilfe  Bericht 2012 
 
 
  94 




BW BY BE BB HB HH HE MV NI NRW RLP SL SN ST SH TH
BB 299
BE 921
MFR 354 41 286 1 0 0 0 7 1 0 7 3 1 2 0 2 3
NDB 263 6 253 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 1 0
OBB 734 44 650 2 0 0 0 10 1 2 10 4 2 2 0 3 4
OFR 404 14 346 0 0 0 0 3 1 2 5 1 0 0 2 2 28
OPF 329 5 314 1 0 0 0 0 0 1 2 0 0 0 4 2 0
SCHW 409 145 253 0 0 0 0 5 0 2 2 0 0 0 0 1 1
UFR 276 41 181 0 0 0 0 35 0 2 6 4 2 1 0 0 4
HE 881 278 139 3 2 2 3 4 56 135 218 13 2 2 10 14
HH 610
NI 1.000
LVR 1.608 86 100 5 2 2 0 88 4 103 784 348 21 1 3 52 9
LWL 745 43 32 4 0 2 6 68 1 264 268 17 4 0 0 36 0
SL 163 26 11 0 0 0 0 8 0 3 9 94 1 1 0 10
SN 252 9 20 7 67 0 0 3 6 8 12 1 0 27 4 88
ST 256 5 7 7 42 0 1 3 7 26 27 3 0 60 3 65
TH 155
Summe 6.511 743 2.592 30 113 6 10 230 25 469 1.267 693 43 71 39 116 226
% 100,0 11,4 39,8 0,5 1,7 0,1 0,2 3,5 0,4 7,2 19,5 10,6 0,7 1,1 0,6 1,8 3,5
Basis: 13 üöTräger, die differenzierte Angaben machen konnten


















Externe Belegung insgesamt und nach Bundesländern in 2012
 
© 2013 BAGüS/con_sens 
Ohne Angaben: BW, HB, MV, SH 
Zu beachten: Aufnahmen in Bayern und Nordrhein-Westfalen finden auch durch üöTr im selben Bundesland statt. 
 
ABB. 71: LEISTUNGSBERECHTIGTE IM ARBEITSBEREICH DER WFBM - EXTERNE LB VON ALLEN LB IN 2012 (KEZA 2.2.1.1) 
Keza 2.2.1.1
LB im AB der WfbM in einem anderen Bundesland
 von allen LB im AB der WfbM 2000 - 2012 
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ABB. 72: LEISTUNGSBERECHTIGTE IM ARBEITSBEREICH DER WERKSTÄTTEN FÜR BEHINDERTE MENSCHEN NACH 
ALTERSGRUPPEN 2003 UND 2012 IN PROZENT (KEZA 2.2.4.) 
Kennzahl 2.2.4










































































































































































































































































































































































































unter 30 Jahre 30 bis 50 Jahre über 50 Jahre
© 2013 BAGüS/con_sens2012: N = 216.602 
 
 
ABB. 73: ENTWICKLUNG DER LEISTUNGSBERECHTIGTEN VON 50 BIS UNTER 60, 60 BIS UNTER 65 UND 65 JAHRE 
UND ÄLTER IM AB DER WFBM 2002, 2007 UND 2012 (KEZA 2.2.4.F) 
Kennzahl 2.2.4.f
Leistungsberechtigte im Arbeitsbereich der WfbM
nach Altersgruppen 50 Jahre und älter (absolute Zahlen)











































































































































LB im Alter von 50 bis unter 60 Jahre LB im Alter von 60 bis unter 65 Jahre LB im Alter von 65 Jahre und älter
© 2013 BAGüS/con_sens
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ABB. 74: QUOTE DER LEISTUNGSBERECHTIGTEN IN DEN WERKSTÄTTEN FÜR BEHINDERTE MENSCHEN, NACH WOHNFOR-
MEN STATIONÄRES, AMBULANT BETREUTES UND PRIVATES WOHNEN 2004 UND 2012 (KEZA 2.2.6.A) 
Keza 2.2.6.a
LB im Arbeitsbereich der WfbM nach Wohnform































































































































































































































































































































2012: N = 188.661 
 
 
ABB. 75: ANTEILE DER LEISTUNGSBERECHTIGTEN IN DEN WERKSTÄTTEN FÜR BEHINDERTE MENSCHEN (ARBEITSBE-
REICH) MIT LEISTUNG STATIONÄR BETREUTES WOHNEN 2003 – 2012 (KEZA 2.2.5.) 
Kennzahl 2.2.5
Anteil der Leistungsberechtigten im Arbeitsbereich der WfbM, die Leistungen des stationären Wohnens erhalten 


































Anteil 2012 gewMW 2012
© 2013 BAGüS/con_sens
 
Sachsen: Durch das neue EDV-Verfahren OPEN/PROSOZ erfolgte in 2012 eine korrekte Zuordnung der LB – daher der 
deutliche Anstieg in 2012. Rückwirkend ist keine Korrektur möglich. 
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ABB. 76: VERGÜTUNGSSTRUKTUR IM AB DER WFBM NACH GRUND- UND MAßNAHMEPAUSCHALE (SUMME) UND 
INVESTITIONSKOSTEN IN 2004 UND 2012 AM 31.12. (KEZA 2.4.1.A) 
Keza 2.4.1.a
Struktur der täglichen Vergütung im Arbeitsbereich der WfbM








































































































































































































































































Oberfranken: Ab 2011 wurden für Außenarbeitsplätze gesonderte Vergütungen vereinbart. Dies und eine Umstellung auf 
einheitliche Maßnahme- und Grundpauschalen für nahezu alle Werkstätten haben zu einer Verschiebung innerhalb der 
Vergütungen zwischen Grundpauschale und Investitionskosten geführt. 
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TAB. 18: VERGÜTUNGSSTRUKTUR IN WFBM – INVESTITIONSBETRAG UND  GRUNDPAUSCHALE (SUMME) UND 








2004 21,99 2,21 19,71
2012 27,34 2,70 24,64
2004 28,54 5,00 23,54
2012 30,67 4,71 25,96
2004 27,74 3,30 24,44
2012 30,70 3,46 27,24
2004 30,29 2,71 27,58
2012 39,37 3,51 35,86
2004
2012 35,04 4,22 30,88
2004 25,92 2,01 23,91
2012 28,18 1,94 26,24
2004 25,90 2,31 23,59
2012 30,56 2,51 28,05
2004
2012 38,81 4,54 34,27
2004 25,51 1,79 23,72
2012 32,34 2,21 30,13
2004 28,67 5,34 23,33
2012 30,16 5,21 24,95
2004 28,95 3,45 25,50
2012 32,78 3,80 28,98
2004
2012 37,10
2004 28,08 3,58 24,50
2012 29,45 3,94 25,52
2004 28,38 3,28 25,10
2012 31,26 3,29 27,97
2004 30,33
2012 31,57
2004 28,37 2,27 26,10
2012 32,24 2,20 30,04
2004 33,54
2012 35,40 4,86
2004 19,98 1,99 17,99
2012 20,91 1,82 19,09
2004 20,59 2,29 18,30
2012 21,70 2,50 19,20
2004 26,49 2,65 23,84
2012 27,01 3,18 23,83
2004 27,02 2,95 23,41























© 2013 BAGÜS/CON_SENS 
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ABB. 77: LEISTUNGSBERECHTIGTE IN TAFÖ NACH ALTERSGRUPPEN 2003 UND 2012 (KEZA 2.2.2.A) 
Kennzahl 2.2.2.a
Leistungsberechtigte in Tagesförderstätten































































































































































































































































































































































unter 30 Jahre 30 bis 50 Jahre über 50 Jahre
© 2013 BAGüS/con_sens2012: N = 20.790 
 
 
ABB. 78: ENTWICKLUNG DER LEISTUNGSBERECHTIGTEN VON 50 BIS UNTER 60, 60 BIS UNTER 65 JAHRE UND ÄLTER 
IN TAGESFÖRDERSTÄTTEN 2004, 2008 UND 2012 (KEZA 2.2.2.B) 
Kennzahl 2.2.2.b
Leistungsberechtigte in Tagesförderstätten nach Altersgruppen 50 Jahre und älter
- absolute Zahlen -







































































































































50 bis unter 60 Jahre 60 bis unter 65 Jahre 65 Jahre und älter
© 2013 BAGüS/con_sens
 
Sachsen: Die Zuständigkeit für Leistungsberechtigte, die 65 Jahre und älter sind, liegt bei den örtlichen 
Sozialhilfeträgern. Angaben liegen deshalb für diesen Personenkreis nicht vor. 
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ABB. 79: LEISTUNGSBERECHTIGTE IN TAGESFÖRDERSTÄTTEN NACH GESCHLECHT 2012 (KEZA 1.2.2.B.54) 
Keza 2.2.2.b54








































































LB Tafö männlich 2012 LB Tafö weiblich 2012 gewMW - männlich 2012 gewMW - weiblich 2012
© 2013 BAGüS/con_sens
N = 13.663 
 
 
ABB. 80: BRUTTO-FALLKOSTEN IN TAGESFÖRDERSTÄTTEN FÜR IDENTISCHE ÜÖTR SEIT 2005 (KEZA 2.3.7.1) 
Keza 2.3.7.1
Brutto-Fallkosten in Tagesförderstätten
 - gewichteter Mittelwert 2005 bis 2012 -
















Brutto-Fallkosten 21.039 20.742 20.506 20.895 20.665 20.956 21.233 21.854
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
© 2013 BAGüS/con_sens2012: N = 12.487 (51,1%)
 
Anmerkung: Die Jahreswerte weichen von der entsprechenden Grafik im Kennzahlenbericht 2011 ab, weil 
sich die Zusammensetzung der berücksichtigten üöTr geändert hat. 
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ABB. 81: VERGÜTUNGSSTRUKTUR 2004 UND 2012 IN DEN TAGESFÖRDERSTÄTTEN  NACH GRUND- UND 
MAßNAHMEPAUSCHALE (SUMME) UND INVESTITIONSKOSTEN IN EURO (KEZA 2.4.2.B) 
Keza 2.4.2.b
Struktur der täglichen  Vergütung in den Tagesförderstätten (Förderungs- und Betreuungsbereich)








































































































































































































































Anmerkung: Graue Säulen bedeuten, dass für einzelne üöTr eine Differenzierung der Vergütung nicht möglich war. 
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TAB. 19: VERGÜTUNGSSTRUKTUR IN TAGESFÖRDERSTÄTTEN – GRUNDPAUSCHALE UND MAßNAHMEPAUSCHALE 








2004 45,95 2,80 43,14
2012 51,76 2,84 48,93
2004 59,14 5,11 54,02
2012 64,30 5,47 58,84
2004 53,00 3,64 49,36
2012 60,15 3,52 56,63
2004 39,91 2,03 37,88
2012 66,84 4,16 62,68
2004
2012 68,20 5,42 62,98
2004 40,85 2,27 38,58
2012 56,93 4,94 51,99
2004 53,31 6,05 47,26
2012 63,61 4,40 59,21
2004
2012 65,19
2004 48,48 2,68 45,80
2012 59,56 3,13 56,43
2004 55,35 5,37 49,98
2012 54,74 4,18 50,56
2004 59,69 3,59 56,10
2012 66,61 3,80 62,81
2004 65,93 5,76 60,17
2012 62,92 6,36 56,56
2004 42,77 1,09 41,68
2012 47,64
2004 52,97 4,64 48,33
2012 46,28 4,27 42,01
2004 54,98
2012 63,91
2004 41,14 2,20 38,94
2012 42,58 2,18 40,40
2004
2012 38,36 3,09 33,81
2004 45,07 4,51 40,56
2012 48,09 3,74 44,35
2004 50,57 3,70 46,56
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ABB. 82: LEISTUNGSBERECHTIGTE IN TAGESSTÄTTEN FÜR SEELISCH BEHINDERTE NACH GESCHLECHT 2012 (KEZA 2.5.5) 
Keza 2.5.5

















































TAB. 20: ENTWICKLUNG DES VERHÄLTNISSES DER LEISTUNGSBERECHTIGTEN IN DER WFBM (ARBEITSBEREICH) UND 
IN DEN TAGESFÖRDERSTÄTTEN 2001 BIS 2012 (KEZA 2.2.1) 




LB WfbM (AB) 9.498 27.334 4.332 3.104 5.018 3.726 2.183 16.206 3.917 26.576 31.792 34.494 3.139 14.913 10.483 8.964 205.679
LB Tafö 734 4.151 771 555 948 250 563 1.465 1.173 2.976 n.v. n.v. 556 939 599 1.149 16.829
Anteil LB Tafö an allen (%) 7,2 13,2 15,1 15,2 15,9 6,3 20,5 8,3 23,0 10,1 n.v. n.v. 15,0 5,9 5,4 11,4 7,6
LB WfbM (AB) 9.213 26.731 4.331 3.048 4.913 3.589 2.228 15.975 3.715 26.049 30.965 33.856 3.062 14.603 10.237 8.772 201.287
LB Tafö 705 4.038 693 535 933 239 568 1.420 1.127 2.695 n.v. n.v. 550 878 581 1.079 16.041
Anteil LB Tafö an allen (%) 7,1 13,1 13,8 14,9 16,0 6,2 20,3 8,2 23,3 9,4 n.v. n.v. 15,2 5,7 5,4 11,0 7,4
LB WfbM (AB) 8.841 26.355 4.267 2.978 4.826 3.573 2.186 15.564 3.579 25.534 29.920 32.970 3.045 14.280 10.008 8.618 196.544
LB Tafö 681 3.870 653 496 892 229 568 1.387 1.036 2.440 n.v. n.v. 574 832 587 1.023 15.268
Anteil LB Tafö an allen (%) 7,2 12,8 13,3 14,3 15,6 6,0 20,6 8,2 22,4 8,7 n.v. n.v. 15,9 5,5 5,5 10,6 7,2
LB WfbM (AB) 8.422 25.874 4.218 2.902 4.658 3.526 2.171 15.180 3.313 24.611 28.919 31.891 2.932 13.917 9.643 8.362 190.539
LB Tafö 662 3.718 625 471 844 210 580 1.318 1.012 2.232 n.v. n.v. 567 807 562 971 14.579
Anteil LB Tafö an allen (%) 7,3 12,6 12,9 14,0 15,3 5,6 21,1 8,0 23,4 8,3 n.v. n.v. 16,2 5,5 5,5 10,4 7,1
LB WfbM (AB) 7.962 25.462 4.097 2.839 4.600 3.375 2.106 14.352 3.109 23.897 27.892 30.816 2.803 13.455 9.305 8.134 184.204
LB Tafö 620 3.560 180 396 799 198 563 1.209 993 1.672 n.v. n.v. 562 744 549 922 12.967
Anteil LB Tafö an allen (%) 7,2 12,3 4,2 12,2 14,8 5,5 21,1 7,8 24,2 6,5 n.v. n.v. 16,7 5,2 5,6 10,2 6,6
LB WfbM (AB) 7.310 24.918 3.988 2.783 4.505 3.353 2.071 13.924 2.971 23.025 26.535 29.884 2.708 12.975 8.904 7.843 177.697
LB Tafö 611 3.387 142 367 739 183 527 1.176 958 1.576 n.v. n.v. 539 713 516 864 12.298
Anteil LB Tafö an allen (%) 7,7 12,0 3,4 11,7 14,1 5,2 20,3 7,8 24,4 6,4 n.v. n.v. 16,6 5,2 5,5 9,9 6,5
LB WfbM (AB) 7.444 24.537 3.871 2.689 4.315 3.227 2.050 13.486 2.916 22.352 25.649 28.734 2.648 12.561 8.472 7.747 172.698
LB Tafö 0 3.183 125 348 712 174 496 1.115 920 1.317 n.v. n.v. 527 655 509 714 10.795
Anteil LB Tafö an allen (%) 11,5 3,1 11,5 14,2 5,1 19,5 7,6 24,0 5,6 n.v. n.v. 16,6 5,0 5,7 8,4 5,9
LB WfbM (AB) 7.059 23.590 3.776 2.629 4.199 3.133 1.984 13.158 2.735 21.939 24.306 27.856 2.578 12.099 7.966 7.393 166.400
LB Tafö 0 2.917 90 332 683 152 325 1.083 857 1.241 n.v. n.v. 511 622 467 664 9.944
Anteil LB Tafö an allen (%) 11,0 2,3 11,2 14,0 4,6 14,1 7,6 23,9 5,4 n.v. n.v. 16,5 4,9 5,5 8,2 5,6
LB WfbM (AB) 6.590 22.326 3.723 2.551 4.049 3.096 1.943 12.748 2.681 21.409 23.236 26.684 2.538 11.609 7.587 6.953 159.723
LB Tafö 0 2.764 81 316 656 138 322 1.030 754 1.193 n.v. n.v. 472 585 0 599 8.910
Anteil LB Tafö an allen (%) 11,0 2,1 11,0 13,9 4,3 14,2 7,5 22,0 5,3 n.v. n.v. 15,7 4,8 7,9 5,3
LB WfbM (AB) 6.476 21.963 3.553 2.440 3.865 2.948 1.885 12.523 2.651 20.846 22.523 25.893 2.408 11.187 7.335 6.422 154.918
LB Tafö 0 2.634 64 292 645 131 318 969 794 1.141 n.v. n.v. 442 514 0 560 8.504
Anteil LB Tafö an allen (%) 10,7 1,8 10,7 14,3 4,3 14,4 7,2 23,0 5,2 n.v. n.v. 15,5 4,4 8,0 5,2
LB WfbM (AB) 6.241 21.427 3.508 2.396 3.773 2.822 1.837 12.331 2.645 20.331 21.726 24.860 2.483 10.739 7.104 6.323 150.546
LB Tafö 717 2.550 62 266 624 111 310 876 792 1.120 n.v. n.v. 440 453 723 524 9.568
Anteil LB Tafö an allen (%) 10,3 10,6 1,7 10,0 14,2 3,8 14,4 6,6 23,0 5,2 n.v. n.v. 15,1 4,0 9,2 7,7 6,0
LB WfbM (AB) 6.069 20.548 3.436 2.322 3.669 2.738 1.746 11.952 2.600 19.916 21.070 24.168 2.469 10.237 6.876 6.225 146.041
LB Tafö 700 2.346 58 256 548 107 309 826 786 1.082 n.v. n.v. 401 405 596 377 8.797














© 2013 BAGüS/con_sens 
Vgl. Anmerkungen zu Abb. 27 (S. 49) und 44 (S. 68) 
Leistungsempfänger in der Eingliederungshilfe nach dem SGB XII (Fallzahlen)
Stadt-/ Landkreis  
Ansprechpartner (Name, Telefon)  
E-Mail Adresse  
Sigmaringen





















































































































I.1 Kinder/Jugendliche außerh. Heimsondersch. gesamt 0 0 19 5 24
         I.1.1  Kinder und Jugendliche (gbM) 0 0 18 3 21
         I.1.2  Kinder und Jugendliche (kbM) 0 0 1 2 3
I.3 Heimsonderschulen gesamt 33 33
         I.3.1  Heimsonderschule Sprachbehinderte 4 4
         I.3.2  Heimsonderschule Sehbehinderte/Blinde 2 2
         I.3.3  Heimsonderschule Hörbehinderte 12 12
         I.3.4  Heimsonderschule Körperbehinderte 8 8
         I.3.5  Heimsonderschule geistig Behinderte 7 7
I.2 Erwachsene gesamt 118 62 10 49 41 280
         I.2.1  Erwachsene (gbM) 99 51 42 21 213
         I.2.2  Erwachsene (kbM) 12 11 1 1 25
         I.2.3  Erwachsene (sbM) 7 10 6 19 42
Sonstige / nicht differenzierbar 0 0 0 0 0 0 0 0 0
337
Ambulant Betreutes Wohnen gesamt 86 0 1 0 68 155
         Ambulant Betreutes Wohnen (gbM) 56 0 0 11 67
         Ambulant Betreutes Wohnen (kbM) 1 0 0 2 3
         Ambulant Betreutes Wohnen (sbM) 29 1 0 55 85
BWF / Betreuung Pflegefam. Kinder u. Jugendl. insg. 1 0 2 16 1 0 1 21 42
Begl. Wohnen i.d. Fam. / Betreuung Pflegefam. (gbM) 1 0 2 12 1 0 9 25
Begl. Wohnen i.d. Fam. / Betreuung Pflegefam. (kbM) 0 0 0 0 0 0 2 2
Begl. Wohnen i.d. Familie (sbM) 4 0 1 10 15
197
Teilstationäre Leistungen gesamt 105 0 289 227 23 1 1 5 651
        Teilstationäre Leistungen (gbM) 9 0 35 159 21 1 4 229
        Teilstationäre Leistungen (kbM) 96 0 254 17 2 0 1 370
        Teilstationäre Leistungen (sbM) 51 1 0 0 52
Ambulante Integration Kinder und Jugendliche 24 0 8 0 32
Sonstige ambulante Eingliederungshilfe 0 0
683
0 0 0 12 3 0 1 18 34
Schulische 
Förderung Senioren Sonstige
351 52 158 1.251
Anzahl der obigen Leistungsempfänger im stationären Wohnen, für die ein besonderes Entgelt im Rahmen von TWG, LIBW oder IBW vereinbart wurde 9




Summe:  Leistungsempfänger im stationären Wohnen














































Berufliche FörderungFörderung nach Lebensabschnitten
Gesamtzahl der Empfänger von Eingliederungshilfe:  
Persönliches Budget
Altersstruktur in Werkstätten und Förder- und Betreuungsgruppen
Stadt-/ Landkreis  
Ansprechpartner (Name, Telefon)  
E-Mail Adresse  
Prüfziffer





109 26 3 3 32 17 0 12 29 24 2 22 48 109
19 8 1 1 10 1 0 2 3 5 0 1 6 19
1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
459 35 4 4 43 18 0 14 32 29 2 23 54 129
459





28 21 0 3 24 1 0 1 2 1 1 0 2 28
4 3 1 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 4
2 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 2
101 26 1 3 30 1 0 1 2 1 1 0 2 34
101
ambulantstationär
30 bis unter 40 Jahre
1.  Werkstätten für behinderte Menschen (alle Wohnformen)
bis unter 21 Jahre
21 bis unter 30 Jahre
Prüfziffer: Summe LT I.4.5a und b
im Blatt "Fallzahlen_EH"
Summe Leistungsempfänger FuB (LT I.4.5 a/b)
40 bis unter 50 Jahre
50 bis unter 60 Jahre
40 bis unter 50 Jahre
60 bis unter 65 Jahre
2.  Förder- und Betreuungsgruppen (alle Wohnformen)
65 Jahre und älter
stationär
50 bis unter 60 Jahre
ambulant
bis unter 21 Jahre
Sigmaringen
Michael Lehle, Tel: 07571/102-4143
Michael.Lehle@LRASIG.de
21 bis unter 30 Jahre
 gegliedert nach Wohnformen und Behinderungsart
privat
Alter der Leistungsempfänger






60 bis unter 65 Jahre
65 Jahre und älter
Alter der Leistungsempfänger
30 bis unter 40 Jahre
privat
gegliedert nach Wohnformen und Behinderungsart
Prüfzimmer: Summe WfbM-Beschäftigte im Blatt 
"Fallzahlen_EH"
Netto-Aufwendungen (Ausgaben) in der EGH nach dem SGB XII
Stadt-/ Landkreis  
Ansprechpartner (Name, Telefon)  
E-Mail Adresse  
Zusatzabfrage:













im Alter und bei Erwerbsminderung 
bei der Gewährung von stationärer 
Eingliederungshilfe
(bis Ende 2014: alternativ ist die 
Verbuchung auch ohne Trennung 
der Personenkreise möglich)
1.4104.740214




































2013 in € 
Produkt/Unterprodukt und Sachkonto nach dem 
Buchungsplan für den Sozialhaushalt
(doppisch)
Sigmaringen





4)  Einnahmen auf den Haushaltsstellen 1.4120.2410 bis 1.4120.2490 und 1.4120.2510 bis 1.4120.2590 beziehungsweise Erträge im Produkt
     31.10.02, die auf die Sachkonten 3211100 bis 3215100 und 3221100 bis 3225100 verbucht wurden, bitte in Abzug bringen 
5)  Erträge der Grundsicherung, die im Rahmen der Gewährung von stationärer Eingliederungshilfe gebucht
     worden sind im Unterprodukt 31.10.05.02, Sachkonten 3221113, 3222113, 3223113, 3224113 und 3225113
     (HHSt. 1.4104.251000 bis 1.4104.259300) bitte zuvor in Abzug bringen.
6)  Erträge der HLU, die im Rahmen der Gewährung von stationärer Eingliederungshilfe gebucht worden sind 
     im Unterprodukt 31.10.05.01, Sachkonten 3221100, 3222100, 3223100, 3224100 und 3225100
     (HHSt. 1.4100.251000.9 bis 1.4100.259000.2) bitte zuvor in Abzug bringen.
Summe
1) Summe der im Haushaltsjahr 2013 fälligen Netto-Aufwendungen aus der Ergebnisrechnung (SOLL-Ausgaben). 
    Nach Möglichkeit sollten die Buchungen eines gesamten Kalenderjahres angegeben werden. Abweichungen 
    bitte erläutern und betragsmäßig definieren.
2)  ohne Aufwendungen mit Erstattungsanspruch nach § 106 / § 108 SGB XII
3)  Nicht zu berücksichtigen sind:
     -  etwaige im Unterprodukt 31.10.02 (Unterabschnitt 1.4120) verbuchte Aufwendungen für eine 
        institutionelle Förderung (z.B. Suchtberatung oder Tagesstätten für psychisch behinderte Menschen)
     -  Aufwendungen für Frühförderung / Frühberatung von Kindern nach § 30 SGB IX
     -  Zahlungen im Rahmen des Finanzausgleichsgesetzes (§ 21, 22 FAG)
kameral-doppisch
Brutto-Aufwendungen in Werkstätten und Förder- und Betreuungsgruppen
Stadt-/ Landkreis  
Ansprechpartner (Name, Telefon)  
E-Mail Adresse  
(Unter-)Produkt Sachkonto
Leistungsvergütungen 1.4120.740033 5.164.159 Euro 31.10.02.04.10 4332100
Sozialversicherungsbeiträge 1.4120.740034 633.445 Euro 31.10.02.04.11 4332100
Fahrtkosten zur WfbM / FuB 1.4120.740035 739.411 Euro 31.10.02.04.12 4332100
Arbeitsförderungsgeld (§ 43 SGB IX) 1.4120.740036 116.664 Euro 31.10.02.04.13 4332100
#WERT!
Leistungsvergütungen4) 1.4120.740037 2.117.780 Euro 31.10.02.04.20 4332100
Erläuterungen:
2)  Ohne die Aufwendungen mit Erstattungsanspruch nach § 106 / § 108 SGB XII.
3)  Nur Aufwendungen für die Tagesstruktur, eventuell zeitgleich gewährte Leistungen für 
     stationäres oder ambulantes Wohnen bleiben unberücksichtigt.
4)  Die Leistungsvergütungen beinhalten die Bruttoaufwendungen beider Förderbereiche der Förder- 
     und Betreuungsgruppen (Förderbereich gbM/kbM 1.4.5a und Förderbereich sbM 1.4.5b).  






Aufwendungen 1), 2), 3) 
2013 in €
Produkt/Unterprodukt und 
Sachkonto nach dem 
Buchungsplan für den 
Sozialhaushalt
(doppisch)
1.  Werkstätten für behinderte Menschen (alle Wohnformen)
Summe Brutto-Aufwendungen WfbM
Sigmaringen
Michael Lehle, Tel: 07571/102-4143
Michael.Lehle@LRASIG.de
2.  Förder- und Betreuungsgruppen (alle Wohnformen)
1)  Summe der im Haushaltsjahr 2013 fälligen Brutto-Aufwendungen aus der Ergebnisrechnung
     (SOLL-Ausgaben). Nach Möglichkeit sollten die Buchungen eines gesamten Kalenderjahres
     angegeben werden. Abweichungen bitte erläutern und betragsmäßig definieren.
WfbM kameral-doppisch
Brutto-Aufwendungen im ambulanten und stationären Wohnen
Stadt-/ Landkreis  
Ansprechpartner (Name, Telefon)  
E-Mail Adresse  
(Unter-)Produkt Sachkonto
Ambulant betreutes Wohnen 1.4120.730044 1.522.347 Euro 31.10.02.06.61 4331100
Begleitetes Wohnen Gastfamilien 1.4120.730045 445.899 Euro 31.10.02.06.62 4331100
Wohnen in Pflegefamilien Kinder u. Jugendl. 1.4120.730046 170.282 Euro 31.10.02.06.65 4331100
#WERT!
Hilfen zu selbstbestimmtem Leben in betreuten 
Wohnmöglichkeiten (§55 Abs. 2 Nr. 6 SGB IX): 
in einer Einrichtung
1.4120.740047 9.366.577 Euro 31.10.02.06.63 4332100
Variante B
Erläuterungen:
1.  Brutto-Aufwendungen im ambulanten Wohnen
4)  Reine Maßnahmekosten - ohne die Hilfe zum Lebensunterhalt und Grundsicherung.
5)  Je nach angewandter Buchungssystematik unterscheiden sich die Bruttoaufwendungen 
     im stationären Wohnen.
2.  Brutto-Aufwendungen im stationären Wohnen
Nach welcher der im Rundschreiben Nr. 861/2007 des 
Landkreistages Baden-Württemberg genannten Variante werden 
die Aufwendungen der Eingliederungshilfe verbucht?5) 
Summe Brutto-Aufwendungen ambulantes Wohnen
Sigmaringen
Michael Lehle, Tel: 07571/102-4143
Michael.Lehle@LRASIG.de
1)  Summe der im Haushaltsjahr 2013 fälligen Brutto-Aufwendungen (Ergebnisrechnung). 
     Nach Möglichkeit sollten die Buchungen eines gesamten Kalenderjahres angegeben werden. 
     Abweichungen bitte erläutern und betragsmäßig definieren.
2)  Ohne die Aufwendungen mit Erstattungsanspruch nach § 106 / § 108 SGB XII.
3)  Nur Aufwendungen für stationäres oder ambulantes Wohnen -







Aufwendungen1), 2), 3), 4) 
2013 in €
Produkt/Unterprodukt und 
Sachkonto nach dem 
Buchungsplan für den 
Sozialhaushalt
(doppisch)
Hilfebedarfsgruppen im stationären Wohnen Erwachsener
Stadt-/ Landkreis  
Ansprechpartner (Name, Telefon)  
E-Mail Adresse  
Hilfebedarfsgruppe
gbM (LT I.2.1) kbM (LT I.2.2) sbM (LT I.2.3) SUMME
HBG I 2 1 4 7
HBG II 17 1 13 31
HBG III 105 11 20 136
HBG IV 72 12 2 86
HBG V 0 0 0 0
196 25 39 260
Prüfziffer: Summe der LE in LT 
I.2.1 - I.2.3 aus Blatt "Fallzahlen"
(Felder: K 19 - K 21)
213 25 42 280
Art der Behinderung
Sigmaringen
Michael Lehle, Tel: 07571/102-4143
Michael.Lehle@LRASIG.de
Summe Leistungsempfänger  
stationäres Wohnen 
Erwachsene
HBG I - IV





gbM kbM sbM SUMME gbM kbM sbM SUMME gbM kbM sbM SUMME gbM kbM sbM SUMME
PB als einzige Leistung oder 
ergänzend zu einer Leistung
der Tagesstruktur1
34 0 0 0 0 0 0 0 0 11 6 1 18 5 3 8 16 34
PB als Ergänzung zu einer 
Sachleistung für das Wohnen2 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
PB Eingliederungshilfe insgesamt 34 0 0 0 0 0 0 0 0 11 6 1 18 5 3 8 16
2) ergänzende PB, die im Blatt "Fallzahlen" nicht in die Zeile "PB" eingetragen wurden, weil die "Hauptleistung" eine Sachleistung für das Wohnen ist






Michael Lehle, Tel: 07571/102-4143
Michael.Lehle@LRASIG.de
1) Summe (Feld B 12) entspricht Summe PB im Blatt "Fallzahlen"
privat: bei Angehörigen privat: selbständig
Wohnform mit PB nach Art der Behinderung
stationär ambulant
Ambulante Integration in Kindertageseinrichtungen und Schulen
Stadt-/ Landkreis  
Ansprechpartner (Name, Telefon)  
E-Mail Adresse  
24
 nein = 0; ja = 1
0
 nein = 0; ja = 1
0
8
 nein = 0; ja = 1
0
(Unter-)Produkt Sachkonto
ambulante Integrationshilfen für den Besuch 
von Einrichtungen der Kindertageseinrichtung 1.4120.730050 105.402 Euro 31.10.02.02.11 4331100
ambulante Integrationshilfen für den 
Schulbesuch 1.4120.730051 31.090 Euro 31.10.02.02.12 4331100
 nein = 0; ja = 1
0
0
Die beiden folgenden Zeilen bitte nur ausfüllen, wenn das Sozialamt auch für die Integrationshilfen für Vorschul-
kinder mit einer seelischen Behinderung  zuständig war :
Sind die Aufwendungen für Kinder mit einer seelischen Behinderung in den obigen Zahlen enthalten?
Höhe der Aufwendungen für Integrationshilfen für Kinder mit einer seelischen Behinderung:
War das Sozialamt im Jahr 2013 auch für die ambulanten Integrationshilfen für Kinder mit einer seelischen 
Behinderung in Einrichtungen der Kindertagesbetreuung zuständig?







(Unter-)Produkt / Sachkonto 
Buchungsplan Soziales
(doppisch)
1. Fallzahlen: Ambulante Integrationshilfen in der Kindertagesbetreuung
2. Fallzahlen: Ambulante Integrationshilfen in der Schule
Die beiden folgenden Zeilen bitte nur ausfüllen, wenn Sie die letzte Frage mit "ja" beantwortet  haben:
Anzahl der Integrationshilfen für Kinder mit einer seelischen Behinderung zum Stichtag 31.12.2013
Anzahl der Integrationshilfen in Sondereinrichtungen (Schulkindergärten) zum Stichtag 31.12.2013
Sind die Integrationshilfen in Sondereinrichtungen (Schulkindergärten) in der Datenmeldung zur Ambulanten 
Integration im Blatt Fallzahlen (siehe oben) enthalten?
Die beiden folgenden Zeilen bitte nur ausfüllen, wenn Sie die letzte Frage mit "ja" beantwortet  haben:
Wurden ambulante Integrationshilfen teilweise auch für den Besuch von Sondereinrichtungen (in der Regel 
öffentlichen oder privaten Schulkindergärten an Sonderschulen) gewährt?1
Zahl der ambulanten Integrationshilfen in Schulen laut Blatt "Fallzahlen"
(hier wird automatisch der Wert aus Zeile 37, Spalte E des Blattes "Fallzahlen" übernommen)
Die beiden folgenden Zeilen bitte nur ausfüllen, wenn Sie die letzte Frage mit "ja" beantwortet  haben:
Anzahl der Integrationshilfen in Sonderschulen zum Stichtag 31.12.2013:
Sind die Integrationshilfen in Sonderschulen in der Datenmeldung zur Ambulanten Integration im Blatt 
Fallzahlen enthalten?
Sigmaringen
Michael Lehle, Tel: 07571/102-4143
Michael.Lehle@LRASIG.de
Zahl der ambulanten Integrationshilfen für Vorschulkinder laut Blatt "Fallzahlen"
(hier werden automatisch die Werte aus Zeile 37, Spalten C und D des Blattes "Fallzahlen" übernommen)
Ambulante Integrationshilfen (ohne Leistungstypen I.4.1 - I.4.3)  in Sondereinrichtungen (Schulkindergärten)?
Zuständigkeit für Kinder mit einer (drohenden) seelischen Behinderung
1) nicht gemeint sind hier die teilstationären Leistungen für Kinder und Jugendliche beim Besuch von privaten Schulkindergärten oder 
Sonderschulen (Leistungstypen I.4.1 - 4.3), sondern eventuell zusätzlich gewährte individuelle Integrationshilfen aufgrund eines 
besonderen Bedarfes.
3. Aufwendungen für ambulante Integrationshilfen: Kindertagesbetreuung und Schule
Ambulante Integrationshilfen (Schulbegleitung) in Sonderschulen ?
Sind die Leistungen für Kinder mit einer seelischen Behinderung in der Datenmeldung zur Ambulanten 









Was ist Betreutes Wohnen in Familien? 
 
Unter Betreutem Wohnen in Familien (BWF) versteht man  die Integration 
von Menschen mit Behinderungen in Fremd- oder Gastfamilien.   
 
Der betroffene Mensch lebt bei der Gastfamilie mit und wird im Rahmen 
einer ganzheitlichen Betreuung von ihr begleitet.   
 
Im Hinblick auf fachliche Standards vereint das BWF zwei soziale  
Grundprinzipien:   
Die Gemeindeintegration, die durch die Aufnahme in eine Gastfamilie 
gegeben ist und die personenzentrierte Betreuung entsprechend dem 
individuellen Hilfebedarf, die von der Gastfamilie geleistet wird.   
 
Die Betreuungsleistung der Gastfamilie deckt den Betreuungsbedarf der 
betroffenen Menschen ab  und umfasst somit Hilfen bei der individuellen 
Basisversorgung, der alltäglichen Lebensführung, der Gestaltung  
persönlicher Beziehungen, der Freizeitgestaltung, der Tagesstrukturier-
ung, der Kommunikation und der Bewältigung von Problemen.  
Die Leistungserbringung ist in den natürlichen Tagesablauf der Gastfami- 
lie integriert.   
Die Familie erhält dafür neben den Aufwendungen für Kost und Logis ein 
Betreuungsgeld.  
 
Die Auswahl und Begleitung der Gastfamilie und des/r Betroffenen erfolgt  
durch ein multiprofessionelles Fachteam.   
Das Fachteam entscheidet über die Eignung einer Gastfamilie und die 
fachgerechte Zuordnung von Betroffenen zu einer Gastfamilie, berät und 









Das Betreute Wohnen in Familien, früher „Psychiatrische Familienpflege“, 
ist eine der ältesten Formen der Versorgung seelisch und geistig 
behinderter Menschen in Europa. Dabei hat sie sich im Lauf der 
Jahrhunderte immer wieder an die veränderten Bedingungen der 
jeweiligen Gesellschaft angepasst. 
Hier eine kurze Übersicht über die wichtigsten Entwicklungsschritte. 
 
Seit 1250 Geel, Belgien: Eine Legende aus dem 6. Jahrhundert 
begründet die besondere Hinwendung der Bewohner 
der Kleinstadt zu psychisch Kranken. Gründung einer 
„Heil- und Pflegeanstalt“, die sich vor allem dadurch 
auszeichnete, dass ein großer Teil der Insassen in 
Familien betreut wurden – und heute noch werden! 
  Geel war auch der Ausgangspunkt für die ab 
 
Mitte 19. Jahrh. geführte Debatte um die Psychiatrische 
Familienpflege in Deutschland. Als Alternative zu den 
bereits existierenden psychiatrischen Anstalten 
umstritten, aber gegen 
 
Ende 19. Jahrh. als billige Ergänzung zur asylierenden Versorgung 
eingeführt. Psychische Kranke werden vor allem von 
bäuerlichen Familien aufgenommen und als 
preiswerte Arbeitskräfte in der Landwirtschaft 
eingesetzt. 
 
1934 leben rund 70 000 Patienten in psychiatrischen 
Anstalten, über 5000 in Familienpflege. Familienpflege 
war in dieser Zeit aufgrund der Gesetzeslage fast 
ausschließlich auf Preußen beschränkt (Land-
Armengesetz!). 
 
Bis 1945 Während des 3. Reiches und nach 1945 gerät die 
Familienpflege „alter Prägung“ in Deutschland 
zunehmend in Vergessenheit. 
 
Ab 1984 Modellversuche der Rheinischen Landesklinik Bonn 
und des „Vereins zur Förderung psychisch Kranker 
Ravensburg, Weissenau e.V.“ (heute: ARKADE e.V) 






1997 Die Teams der Familienpflege organisieren sich 
bundesweit als „Fachausschuss Familienpflege“ unter 
dem Dach der Deutschen Gesellschaft für soziale 
Psychiatrie (DGSP). 
 
2003 Der Landesverband Westfalen-Lippe beschließt die 
flächendeckende Einführung der Familienpflege als 
regulärer Baustein der sozialpsychiatrischen 
Versorgung mit dem Ziel von 300 Pflegeverhältnissen 
innerhalb von 3 Jahren. 
 
2004 Die 19. Jahrestagung der Familienpflege im 
deutschsprachigen Raum in Ravensburg bringt einen 
ersten Durchbruch hinsichtlich der Wahrnehmung 
durch die Fachöffentlichkeit. Prof. Klaus Dörner, als 
Festredner geladen, weicht von seiner zuvor äußerst 
kritischen Haltung der Familienpflege gegenüber ab. 
 
2005 Der DGSP-Fachausschuss empfiehlt als 
bundeseinheitliche Bezeichnung für die Familienpflege 
„Betreutes Wohnen in Familien“ mit dem Suffix 
„Psychiatrische Familienpflege“ bzw. „Familienpflege 
für Menschen mit geistiger Behinderung“. Mittlerweile 
hat sich weitgehend die etwas flüssigere Bezeichnung 
„Betreutes Wohnen in Familien für Menschen mit 
Behinderung“ etabliert. 
 
2009 Die Bundesregierung stellt im „Jahressteuergesetz 
2009“ das Einkommen der Gastfamilien aus der 
Betreuung eines seelisch oder geistig behinderten 
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Über 240 Teilnehmer haben sich Ende September 2005 während 
der 20. Bundestagung Familienpflege in Jena mit der Vergangenheit, 
besonders aber mit dem Heute und der Zukunft des Betreuten Wohnens 
in Gastfamilien intensiv auseinander gesetzt. 
 
Was die Vergangenheit betrifft, wurden die Jenaer Bezüge zur 
Familienpflege am Beispiel von Nietzsche und Hölderlin durch 
Stadtführungen, eine Ausstellung und durch den Jugendtheaterclub 
Jena dargeboten. Fachvorträge zur Geschichte, die die Psychiatrische 
Familienpflege im 19. Jahrhundert und die Beziehungen der 
Familienpflege zur offenen Fürsorge betrachteten, vertieften die 
Einblicke zum Gestern. Ein Erzählcafe mit Zeitzeugen der psychiatrischen Familienpflege in der damaligen DDR rundete den 
historischen Teil der Bundestagung ab. 
 
Im Zentrum der Bundestagung stand aber der Blick auf das Heute des Betreuten Wohnens in Gastfamilien: Nach einer Ein-
führung zur Sozialpolitik und ihre Auswirkungen auf die Familienpflege standen sieben Werkstätten im Mittelpunkt des Ta-
gungsgeschehens. Erfahrene Familienpflegeteams aus Deutschland und der Schweiz gaben ihr Wissen und ihr Handwerkzeug 
an Interessierte weiter, die mit der Frage nach Jena gekommen waren, wie die Familienpflege in ihrer Region implementiert 
werden könnte. Aktuelle Forschungsergebnisse im Kontext der Familienpflege bereicherten den Blick auf das Gegenwärtige. 
 
Mit dem Aufruf: Etablierung der Familienpflege bundesweit! wurde der Zukunftsaspekt der Bundestagung mutig ins Blick-
feld gerückt. Erfahrungen mit Entlastungsfamilien und Kontaktfamilien in Dänemark zeigten Visionen auf, wie bürgerschaftliches 
Engagement von Familien in der Zusammenarbeit mit Professionellen zur gesellschaftlichen Teilhabe von behinderten Bürgern 
beitragen kann. Der thematische Kreis der Bundestagung schloss sich mit Einblicken in die Entwicklung der Sozialhilfeausga-
ben in Deutschland und die sich daraus ergebene Verantwortung, notwendige Veränderungen des Wohlfahrts- und Sozialsys-
tems zu gestalten. Die Rolle des Betreuten Wohnens in Gastfamilien wurde in diesem Zusammenhang als Alternative und Diffe-
renzierung zum Heimaufenthalt beschrieben und gefordert. Zukunftsweisend wurde auf die heute schon bestehenden gesetzli-
chen Möglichkeiten zum Persönlichen Budget aufmerksam gemacht, die die Chancen des Lebens in der eigenen Familie für 
beeinträchtigte Bürger verbessern können.  
 
Die Meisten Tagungsteilnehmer fuhren in hoffnungsvoller Aufbruchstimmung und gestärkt für die Herausforderungen ihrer 
Tätigkeit zurück in ihre Heimatorte. 
 
Im Rückblick sei noch einmal hervorgehoben, 
dass das Geheimnis der gelungenen Umsetzung 
der Idee zur Bundestagung 2005 in Jena ein 
intendiertes und wohlwollendes Zusammenwirken 
vieler Menschen war, welches sich dann glücklich 
zu einem Ganzen gefügt hat. An dieser Stelle 
möchten wir uns bei allen Mitwirkenden herzlich 
bedanken. 
 
Auf den nachfolgenden Seiten geben wir 
Einblicke in das Tagungsgeschehen.         
 















































10 Hölderlin in Jena. Ute Frisch, Berlin 
11 Nietzsche in Jena. Priv. Doz. Dr. Sebastian Lemke, Jena 
12 Goethe in Jena. Dr. Jens-Fietje Dwars, Jena 
13 Historisches Jena. Birgit Gudziol & Brigitte Apel, Jena 
 
Eröffnung der Tagung 
14 Grußworte. Dr. Albrecht Schröter, 
 Dezernent für Soziales und Kultur der Stadt Jena 
14 Der Jugendtheaterclub Jena spielt Szenen aus Hölderlins Leben. 
 „Ich verstand die Stille des Äthers - Der Menschen Worte verstand ich nie" 
 Christine Theml, Buch; Jordis Chemnitz & Sara Jaschischak, Einstudierung 
15 Erste Begegnungen: Abendbuffett in der Diele des Rathauses. 
 
Grußworte 
18 Begrüßung an der Fachhochschule Jena. Prof. Dr. Burkhard Schmager, 
Prorektor für Studium und Lehre, Fachhochschule Jena 
20 Einführung. Prof. Dr. Klaus-Dieter Dresler, 
Fachhochschule Jena, Fachbereich Sozialwesen & Vorsitzender der 
gemeinnützigen Stiftung AKTION WANDLUNGSWELTEN, Jena 
22 Grußworte und Ehrungen des Schirmherren. Gesundheitsminister Dr. Klaus Zeh, 
 Thüringer Ministerium für Soziales, Familie und Gesundheit, Erfurt 
 
Eröffnungsvortrag 
24 Sozialpolitische Entwicklungen und mögliche Auswirkungen auf die 
Familienpflege.  Joachim Hagelskamp, Referatsleiter Behindertenhilfe,  
chronische Erkrankungen, Psychiatrie, Paritätischer Wohlfahrtsverband - 





























32 Psychisch erkrankte Menschen in Gastfamilien:  
 Modell Brandenburg – LK Dahme-Spreewald. 
 Ines Kalisch, Heiko Mussehl & Birgit Preiß, Klaus Schwarz (Gastfamilien) 
 ProFil - Betreutes Leben in Gastfamilien e. V., Königs Wusterhausen 
40 Psychisch erkrankte Menschen in Gastfamilien: 
 Modell Thüringen - Jena und Umkreis.  
 Jana Neukirchner, Marlies Hartung, Wiebke Schorisch & Familie Tänzler 
(Gastfamilie), AWW Betreutes Wohnen in Familien, Jena 
48 Gemeindeintegrierte Akutbehandlung mit Hilfe von Gastfamilien. 
 Dr. Renè Bridler; Dr. Kathrin Lötscher, Ambulantes Zentrum Ost, 
 Sektor Ost der Psychiatrischen Universitätsklinik (PUK) Zürich, Schweiz 
53 Junge Menschen in Gastfamilien. 
 Barbara Roth, JuMeGa, Arkade.e.V., Ravensburg 
58 Suchtkranke Menschen in Gastfamilien. 
 Kornelia Sommer, Claudia Donalski, Thomas Schmitt, Stefan Beez,  
 Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie, Merxhausen 
61 Menschen mit geistiger Behinderung in Gastfamilien. 
 Reinhard Rolke, Familienpflege, Diakonie Stetten e. V. zusammen mit 
 Peter Gruner, Familienpflege, St. Gallus-Hilfe gGmbH, Meckenbeuren 
64 Gerontopsychiatrisch erkrankte Menschen in Gastfamilien. 
 Richard Gerster, Regina Trautmann, Psychiatrische Familienpflege, 
 Arkade e. V., Ravensburg 
 
Arbeitsgruppen zu Forschungsergebnissen 
74 Psychiatrische Familienpflege aus familiensoziologischer Sicht. Ergebnisse der 
Evaluation des Thüringer Modells – Jena und Umkreis 
 Prof. Dr. Ulrich Lakemann, Fachhochschule Jena, Fachbereich Sozialwesen 
84 Zur Qualitätssicherung des Betreuten Wohnens in Familien. 
 Dr. Joachim Becker, Rheinische Kliniken, Bedburg-Hau 
 Renate Neuenfeldt-Spickermann, Rheinische Kliniken, Viersen 
 
Vorträge zur Geschichte 
90 Die Psychiatrische Familienpflege im 19. Jahrhundert. Ein Vergleich Frankreichs 
und Deutschlands mit Betonung der mitteldeutschen Geschichte. 
 Dr. Thomas Müller, Institut für Geschichte der Medizin, Charite-
Universitätsmedizin, Berlin 
97 Von der Familienpflege zur offenen Fürsorge. 
 Priv. Doz. Dr. med. Felix M. Böcker, Klinik für psychische Erkrankungen am 






































103 Das Exempel Nietzsche. Vorzüge und Grenzen familiärer Pflege von psychisch 
Kranken. 
 Dr. Jens-Fietje Dwars, Freier Autor, Film- und Ausstellungsmacher, Jena 
 
Erzählcafe 
108 Psychiatrische Familienpflege in der DDR. Zeitzeugen melden sich zu Wort 
 Else Perskowitz, ehem. Chefärztin,  
 Fachklinik für Psychiatrie und Neurologie Mühlhausen; 
 Dozent Dr. Kurt Niedermeyer, einstiger Direktor,  
 Fachklinik für Psychiatrie und Neurologie Mühlhausen; 
 Regine Walther, ehem. Fürsorgerin, Außenstellen und heute Sozialarbeiterin im 
Ökumenischen Hainich Klinikum Mühlhausen; 
 Dr. Udo Kraft, ehem. Chefarzt, Rehabilitationsabteilung, Asklepios Fachklinikum 
Stadtroda; 
 Dorothea Krieger, Sozialarbeiterin, Asklepios Fachklinikum Stadtroda 
 
Tagungsfest 
110 Tagungsfest in den Rosensälen 
111 Tagungsfest im Studentenclub Rosenkeller 
 
Fachvortag 
114 Netzwerkfamilien in Dänemark. Zivilgesellschaftliche Unterstützung für 
entlassene Psychiatriepatienten. 
 Michael Freiesleben, Videnscenter for Socialpsykiatri, Kopenhagen, Dänemark 
119 Danish Network Families. A local community based support for discharged 
psychiatric Patients. 
 Michael Freiesleben, Videnscenter for Socialpsykiatri, Kopenhagen, Dänemark 
 
Plenarvorträge 
124 Etablierung der Familienpflege bundesweit! Möglichkeiten und Grenzen des 
Fachausschusses Betreutes Wohnen in Familien/ Familienpflege (BWF) 
 Reinhold Eisenhut, Fachausschuss Betreutes Wohnen in Familien/ 
Familienpflege (BWF) der Deutschen Gesellschaft für Soziale Psychiatrie 
(DGSP), Reutlingen 
126 Entwicklung der Sozialhilfeausgaben und die sich daraus ergebene besondere 
Rolle der Familienpflege. 
 Wolfgang Schäfer, Landschaftsverband Westfalen-Lippe, Münster 
134 Persönliche Budgets & Pflege in der eigenen Familie? 
















Gemeinnützige Stiftung AKTION WANDLUNGSWELTEN, Jena 
Fachhochschule Jena, Fachbereich Sozialwesen 
Fachausschuss Betreutes Wohnen in Familien/Familienpflege (BWF) 




ProFil Betreutes Leben in Gastfamilien e. V., Königs Wusterhausen 
Thüringer Gesellschaft für Psychiatrie, Neurologie, Kinder- und Jugendpsychiatrie e. V. 




Jenaer Akademie Lebenslanges Lernen e. V. (JenALL)  




Thüringer Gesellschaft für Psychiatrie, Neurologie, Kinder- und Jugendpsychiatrie e. V.  
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Referenten und Moderatoren : 
 
Brigitte Apel, Jena 
Dr. Joachim Becker, Leitender Arzt, Rheinische Kliniken Bedburg-Hau, Bereich Soziale Rehabilitation 
Stefan Beez, Krankenpfleger, Familienpflegeteam, Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie, Merxhausen  
Priv. Doz. Dr. Felix M. Böcker, Chefarzt der Abteilung für psychische Erkrankungen, 
KKH Saale-Unstrut, Naumburg 
Dr. Ingrid Bräunlich, Vorstandsmitglied des Landesverbandes Thüringen der Angehörigen  
psychisch Kranker e.V. u. des Bundesverbandes der Angehörigen psychisch Kranker (BApK), Jena 
Dr. Rene Bridler, Leitender Arzt, Ambulantes Zentrum Ost, 
Psychiatrische Universitätsklinik (PUK) Zürich, Schweiz 
Claudia Dondalski, Fachkrankenschwester für Psychiatrie,  
Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie, Merxhausen 
Prof. Dr. Klaus-Dieter Dresler, Fachhochschule Jena &  
Vorsitzender der gemeinnützigen Stiftung AKTION WANDLUNGSWELTEN 
Dr. Jens-Fietje Dwars, Freier Autor, Film- und Ausstellungsmacher, Jena 
Reinhold Eisenhut, Dipl.-Sozialarbeiter, Geschäftsführer, Verein zur Förderung einer sozialen Psychiatrie (VSP);  
Sprecher des Fachausschusses Betreutes Wohnen in Familien/Familienpflege (BWF)  
der Deutschen Gesellschaft für Soziale Psychiatrie (DGSP), Reutlingen 
Michael Freiesleben, Pädagoge und Fachberater, Videnscenter for Socialpsykiatri, Kopenhagen, Dänemark 
Ute Fritsch, Berlin 
Richard Gerster, Dipl.-Sozialarbeiter, Leiter des Bereichs Psychiatrische Familienpflege, 
Arkade e. V., Ravensburg 
Peter Gruner, Betreutes Wohnen in Familien (BWF)/Familienpflege, Ravensburg 
Birgit Gudziol, Jena 
Joachim Hagelskamp, Referatsleiter Behindertenhilfe, chronische Erkrankungen,  
Psychiatrie, Paritätischer Wohlfahrtsverband - Gesamtverband e. V., Berlin 
Marlies Hartung, Ergotherapeutin, AWW Betreutes Wohnen in Familien, Jena 
Prof. Dr. Rainer Hirt, Fachhochschule Jena, Fachbereich Sozialwesen 
Ines Kalisch, Dipl.- Psychologin, ProFil – Betreutes Leben in Gastfamilien e. V., Königs Wusterhausen 
Dr. Udo Kraft, ehemaliger Chefarzt, Rehabilitationsabteilung, Fachklinik für Psychiatrie u. Neurologie, Stadtroda 
Dorothea Krieger, Sozialarbeiterin, Asklepios Fachklinikum Stadtroda, Sozialdienst 
Prof. Dr. Ulrich Lakemann, Fachhochschule Jena, Fachbereich Sozialwesen 
Priv. Doz. Dr. Sebastian Lemke, Oberarzt, Klinik für Psychiatrie, Universitätsklinikum Jena 
Dr. Kathrin Lötscher, Oberärztin, Ambulantes Zentrum Ost,  












Dr. Thomas Müller, Institut für Geschichte der Medizin, Charité - Universitätsmedizin Berlin 
Heiko Mussehl, Dipl.-Psychologe, ProFil – Betreutes Leben in Gastfamilien e. V., Königs Wusterhausen 
Renate Neuenfeldt-Spickermann, Psychiatrische Familienpflege, Rheinische Kliniken Viersen 
Jana Neukirchner, Dipl.-Sozialarb./ Sozialpäd. (FH), AWW Betreutes Wohnen in Familien, Projektleiterin; 
Assistentin der Geschäftsführung, Jena 
Dozent Dr. Kurt Niedermeyer, einstiger Direktor, Fachklinik für Psychiatrie u. Neurologie, Mühlhausen 
Katrin Otto, Dipl.-Sozialarb./ Sozialpäd. (FH), Betreuungsbehörde Gera 
Else Perskowitz, ehemalige Chefärztin, Außenstellen der Fachklinik für Psychiatrie u. Neurologie, Mühlhausen 
Reinhard Rolke, Betreutes Wohnen in Familien, Diakonie Stetten e. V., Kernen-Stetten 
Barbara Roth, Diplompädagogin, Leiterin des Bereiches Junge Menschen in Gastfamilien (JuMeGa), 
Arkade e. V., Ravensburg 
Wolfgang Schäfer, Direktor, Landschaftsverband Westfalen-Lippe, Leiter der Arbeitsgruppe 
„Finanzierungsfragen der Eingliederungshilfe“ des Deutschen Vereins (DV), Münster 
Prof. Dr. Burkhard Schmager, Prorektor für Studium und Lehre, Fachhochschule Jena 
Thomas Schmitt, Dipl.-Sozialarbeiter, Fachliche Leitung, Familienpflegeteam, KPP Merxhausen 
Wiebke Schorisch, Dipl.-Sozialarbeiterin (BA), AWW Betreutes Wohnen in Familien, Jena 
Dr. Albrecht Schröter, Dezernent, Soziales und Kultur der Stadt Jena 
Kornelia Sommer, Krankenschwester, Familienpflegeteam,  
Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie, Merxhausen 
Joachim Speicher, Diplompädagoge, Leitung der Paritätischen Psychiatrischen Dienste, Mainz 
Christine Theml, Schillers Gartenhaus, Friedrich-Schiller-Universität Jena 
Regina Trautmann, Krankenschwester, Psychiatrische Familienpflege Arkade e. V., Ravensburg 
Dr. Falk Walther, Chefarzt, Neurologischen Klinik im Ökumenischen Hainich Klinikum gGmbH;  
1. Vorsitzender der Thüringer Gesellschaft für Psychiatrie, Neurologie,  
Kinder- und Jugendpsychiatrie e. V., Mühlhausen 
Regine Walther, Sozialarbeiterin, Sozialdienst, Ökumenisches Hainich Klinikum gGmbH, Mühlhausen 














Mittwoch, 28. September 2005 
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Hölderlin in Jena 
Ute Fritsch, Berlin 
 
Der junge Hölderlin verbrachte in 
Jena 1794/1795 eine spannungsvolle 
Zeit in unmittelbarer "Nähe der großen 
Geister" (Fichte, Niethammer, Herder, 
Goethe, Schiller) und "mutiger Herzen" 
(Isaak von Sinclair, Bund der freien 
Männer).  
Die Wendung, die sich seit der 
Begegnung 1795 mit Susette Gontard 
vollzog, war Hölderlins entschiedenes 
Ergreifen seines Dichterberufs. 
Nach der Hauslehrerzeit in Bor-
deaux 1802 trifft ihn die Nachricht vom 
Tode der geliebten Susette Gontard. 
Entkräftet und im Übermaß der An-
spannung zieht er zur Mutter nach Nür-
tingen, 1804 dann zum Freund Isaac 
von Sinclair nach Bad Homburg. 1806 
wird er, offensichtlich gewaltsam, zur 
psychiatrischen Behandlung in die Au-
tenriethsche Klinik nach Tübingen ge-
bracht.  
Hölderlin kommt 1807 in die Fami-
lienpflege des Schreinermeisters Ernst 
Friedrich Zimmers. 36 Jahre lang, die 
Hälfte seines Lebens, wird er im Haus 
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Nietzsche in Jena 
Priv. Doz. Dr. Sebastian Lemke, Jena 
Wer nach Nietzsches Lebensorten 
fragt, wird kaum an Jena denken. Da-
bei hat er mehr als ein Jahr hier ver-
bracht. Vom Januar 1890 bis Mai 1891 
lebte er anfangs in der Jenaer Psychi-
atrie und später in der Wohnung der 
Mutter. 
In Turin war Nietzsche auf offener 
Straße zusammengebrochen. Zunächst 
wurde der Kranke, der sich für einen 
Gott hielt, in der psychiatrischen Klinik 
Basel untersucht. Seine Mutter holte 
ihn jedoch in ihre Nähe. 
In Jena wurde er von dem Psychi-
ater Otto Binswanger behandelt und in 
dessen Anstalt am Philosophenweg un-
tergebracht. 
Seine Mutter kam zu Besuchen 
aus Naumburg nach Jena, bis sie im 
Januar 1891 in der Universitätsstadt ei-
ne Wohnung am Ziegelmühlenweg 3 
bezog, um den Sohn selbst zu pflegen. 
Als er zwei Monate später in einer 
Pfütze baden wollte, drohte ihm wieder 
die geschlossene Anstalt. Schnell ent-
schlossen nahm die Mutter ihren „Her-
zensfritz" mit nach Naumburg, wo sie 
ihn bis zu ihrem Tod 1897 umsorgt hat. 
(Text aus: Psychiatrische Familienpfle-
ge - Betreutes Wohnen in Familien in 
Thüringen, DVD, Verlag Fachhoch-
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Goethe in Jena 
Dr. Jens-Fietje Dwars, Jena 
 
Goethe in Jena: Zählt man all sei-
ne Aufenthalte zusammen, ergeben sie 
fünf Jahre – die drittlängste Zeit, die 
Goethe an einem Ort verbracht hat, 
und vielleicht seine produktivste. Denn 
in Jena hat er eine andere Existenz als 
in Weimar geführt: frei von höfischen 
Zwängen, vertieft in naturwissenschaft-
liche Experimente, verbunden mit Schil-
ler und im Gespräch mit den Ro-
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Historisches Jena 
Birgit Gudziol & Brigitte Apel, Jena 
 
Die Saale, an deren Mittellauf die tradi-
tionsreiche Stadt Jena liegt, prägt das 
Bild einer reizvollen Hügellandschaft, 
bestehend aus Muschelkalkstein. Jena 
ist eine der landschaftlich schönsten 
und wärmsten Städte Thüringens. Be-
reits im 9. Jahrhundert erwähnt, besitzt 
die Stadt seit 1236 Stadtrechte. Eine 
Vielzahl von imposanten Baudenkmä-
lern und kulturhistorischen Sehenswür-
digkeiten zeugt von einer reichen und 
wechselvollen Geschichte und einer 
glanzvollen Geistesvergangenheit.  
Der freisinnige Geist der 1558 ge-
gründeten Universität zog bedeutende 
Persönlichkeiten nach Jena. Einer der 
berühmtesten Professoren war Fried-
rich Schiller, der schon bald mit dem 
hier ansässigen Johann Wolfgang von 
Goethe eine innige Freundschaft 
schloss. Die Stadt war aber vor allem 
auch Zentrum der deutschen Romantik 
und Philosophie, geprägt durch Namen 
wie Fichte, Schelling, Hegel, die 
Gebrüder Humboldt, Schlegel, Novalis 
und Hölderlin. 
Die geistig-kulturellen Traditionen 
in untrennbarer Verbindung mit der 
deutschen Klassikerstadt Weimar so-
wie der Symbiose von Forschung, 
Technologie und hochmoderner Indust-
rie sind der Grundstein einer erfolgrei-
chen Zukunft.  
In den vergangenen Jahren konn-
ten große infrastrukturelle Maßnahmen 
abgeschlossen werden. Die Innenstadt 
Jenas wandelte sich in den letzten Jah-
ren vom industriellen Brennpunkt zum 
pulsierenden Zentrum des städtischen 
Lebens mit einer charmanten Mischung 
aus Bildung, Kunst, Kultur, Einkauf und 
Büro. Neu gestaltete Gewerbegebiete 
in Zentrumsnähe und an den Stadt-
grenzen stehen zur Verfügung. 
In Jena zu leben ist von besonde-
rem Reiz. Arbeit und Freizeit sind durch 
nur wenige Minuten und Kilometer mit-
einander verbunden. In Jena hat die 
Zukunft bereits begonnen, Wissen-
schaft und Unternehmertum haben die 
Chancen der Region erkannt. Die Men-
schen der Region, besonders ihre aus-
gezeichnete Qualifikation, sind seit 
Jahrzehnten Garant für eine dynami-
sche Entwicklung und den weltweiten 
Ruf Jenas als Stadt der Wissenschaft, 
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Grußworte 
Dr. Albrecht Schröter, Dezernent für Soziales und Kultur der Stadt Jena 
 
Der Jugendtheaterclub Jena spielt Szenen aus Hölderlins Leben 
„Ich verstand die Stille des Äthers - Der Menschen Worte verstand ich nie" 
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Erste Begegnungen: Abendbuffett in der Diele des Rathauses 



















































Donnerstag, 29. September 2005 
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Begrüßung an der Fachhochschule Jena 
Prof. Dr. Burkhard Schmager, Prorektor für Studium und Lehre, FH Jena  
 
Meine sehr verehrten Damen 
und Herren, 
sehr geehrte Referentinnen 
und Referenten, 
liebe Studierende, 
zur 20. Bundestagung Familien-
pflege möchte ich Sie im Namen der 
Rektorin, Prof. Dr. Beibst, an der Fach-
hochschule Jena herzlich willkommen 
heißen. 
Ich begrüße besonders den Thü-
ringer Minister für Soziales, Familie und 
Gesundheit, Herrn Dr. Klaus Zeh, den 
Schirmherren der Fachtagung, weiter-
hin Frau Prof. Dr. Ludwig, Dekanin des 
Fachbereichs SW der Fachhochschule 
Jena und meinen Kollegen, Herrn Prof. 
Dr. Dresler. 
Ich freue mich, dass nach dem 
gestrigen Eröffnungstag die Werkstät-
ten und Fachvorträge der 20. Bundes-
tagung Familienpflege heute und mor-
gen an der Fachhochschule Jena statt-
finden. Die Fachhochschule Jena, ins-
besondere der Fachbereich Sozialwe-
sen ist als Mitveranstalter eine der Säu-
len dieser bundesweiten Veranstaltung. 
An dieser Stelle danke ich meinem 
Kollegen Prof. Dr. Klaus-Dieter Dresler 
für sein besonderes Engagement in der 
Organisation der Fachtagung sowie der 
Jenaer Akademie für lebenslanges Ler-
nen, JenALL e.V. Insbesondere danke 
ich auch der Thüringer Landesregie-
rung und dem Thüringer Ministerium für 
Soziales, Familie und Gesundheit für 
die langjährige und kontinuierliche Un-
terstützung. Weiterhin geht mein Dank 
an die Mitveranstalter: an die gemein-
nützige Stiftung AKTION WAND-
LUNGSWELTEN, den Fachausschuss 
Familienpflege der Deutschen Gesell-
schaft für Soziale Psychiatrie, den Ver-
ein ProFil Betreutes Leben in Gastfami-
lien, Königs Wusterhausen, die Thürin-
ger Gesellschaft für Psychiatrie, Neuro-
logie, Kinder- und Jugendpsychiatrie 
und den Landesverband Thüringen der 
Angehörigen psychisch Kranker. 
Meine Damen und Herren, gestern 
haben Sie einen Blick auf die reiche 
Historie der Stadt Jena werfen können. 
Es ist keine Überraschung, dass dabei 
ein reicher Bezug auf Ihr Fachthema, 
die Psychiatrische Familienpflege, zu-
tage trat. Frequentierten doch zahlrei-
che Geistesgrößen die ehrwürdige Uni-
versitätsstadt Jena. Nicht immer verlief 
deren Leben in Glück und Gesundheit 
– das blieb wohl eher die Ausnahme. 
Der Grat zwischen Genie und Wahn-
sinn ist schmal, die Gefährdung umso 
größer, doch darum geht es heute nicht 
vorrangig.  
Im Vordergrund der kommenden 
beiden Tage steht die Betreuung und 
Wiedereingliederung von Menschen mit 
Behinderungen in Gastfamilien.  
Erlauben Sie mir dafür einen Blick 
auf die aktuelle Situation:  
Seit 2005 ist die Psychiatrische 
Familienpflege in Thüringen ein 
Regelangebot der Eingliederungshilfe 
für psychisch Erkrankte.  
Heute und morgen werden Sie als 
Fachleute diskutieren, wie die Famili-
enpflege für unterschiedliche Men-
schen mit Behinderung – zwischen 
betreuenden Fachleuten und passen-
den Gastfamilien organisiert werden 
kann. Das ist nicht möglich ohne einen 
Blick auf die aktuellen sozialpolitische 
Entwicklungen und ihre Auswirkungen. 
Erlauben Sie mir jedoch ein aktu-
elles Beispiel aus meinem Alltag als 
Prorektor für Studium und Lehre der 
Fachhochschule Jena: 
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Erneut können wir einen enormen 
Bewerberzuwachs verzeichnen – in 
diesem WS erwarten wir eine Gesamt-
studierendenzahl von über 4.700 Stu-
dierenden. Auch der Fachbereich SW 
verzeichnet kontinuierlich hohe Bewer-
berzahlen ihrer NC-Studiengänge, weit 
höher, als wir Plätze zur Verfügung ha-
ben. Diese Nachfrage macht mich       
ebenso stolz, wie die zahlreichen guten 
Ergebnisse unserer Studierenden des 
Fachbereichs SW in Lehre und For-
schung. 
Alle diese erfolgreichen Projekte 
sind Ausdruck der engen Beziehungen 
des Fachbereichs SW der FH Jena zur 
Praxis des Sozial- und Gesundheits-
systems. Nehmen wir beispielsweise 
das Thüringer Modellprojekt „Psychiat-
rische Familienpflege - Betreutes Woh-
nen in Gastfamilien“ – es betrifft das 
Sozial- und Gesundheitssystem unmit-
telbar: 
Das Modellprojekt des Thüringer 
Ministeriums für Soziales, Familien und 
Gesundheit hatte seinen Ursprung in 
einer Diplomarbeit einer Studentin des 
Fachbereiches Sozialwesen. Die Dip-
lomandin absolvierte ihr Berufsprakti-
kum in Frankreich, lernte dort das fran-
zösische Modell der Familienpflege 
kennen und entwickelte daraus das 
Thema ihrer Diplomarbeit. Diese Dip-
lomarbeit wurde Grundlage eines 
Transferprojektes angewandter Wis-
senschaft und durch das Familienpfle-
geteam der AKTION WANDLUNGS-
WELTEN JENA realisiert.  
Die Implementation des Thüringer 
Modellprojektes wird seit 2 Jahren im 
Rahmen eines Lehr- und Forschungs-
seminars im Team-Teaching von dem 
Arzt Klaus-Dieter Dresler und dem So-
ziologen Ulrich Lakemann, beide Pro-
fessoren der Fachhochschule Jena e-
valuiert. Im Team-Teaching-Seminar 
gehen die Studierenden in die Gastfa-
milien. Sie erleben die Psychiatrische 
Familienpflege direkt in der Praxis und 
untersuchen mit sozialwissenschaftli-
chen Methoden den Implementati-
onsprozess. So entstehen Diplomarbei-
ten, die wiederum Voraussetzungen 
schaffen für neue Impulse in Praxis und 
Weiterbildung. 
Meine Damen und Herren, genau 
dies ist das Anliegen der Fachhoch-
schule Jena: Lehre, Forschung und 
Weiterbildung stets in unmittelbarem 
Praxisbezug zu realisieren. 
„Die Theorie erklärt, die Praxis 
bewegt“ – so Thomas Alva Edison. 
Dies gilt nicht nur für Dampfmaschinen, 
Glühbirnen und Phonographen oder, 
vielleicht aktueller, BMWs, den Trans-
rapid und Wireless LAN . 
Auch im Umgang mit dem Men-
schen bewegen wir alle nur etwas in 
der unmittelbaren Praxis, im persönli-
chen Bezug. Dies gilt umso mehr im 
Umgang und bei der sozialen Integrati-
on erkrankter und beeinträchtigter 
Menschen. Die Frage, ob Gastfamilien 
psychiatrische Professionalität ersetzen 
können, müssen Sie als Fachleute klä-
ren. Doch sicherlich geht es auch hier-
bei um ein gemeinsames Arbeiten. Da-
für sind die Veranstaltungen der Bun-
destagung heute und morgen ein wich-
tiges und professionelles Forum. 
Meine Damen und Herren, ich 
danke Ihnen für Ihre Aufmerksamkeit 
und wünsche Ihnen in den kommenden 
zwei Tagen gute Diskussionen, wichti-
ge Impulse und Erfahrungen, die Sie im 
Alltag der Psychiatrischen Familien-
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Einführung 
Prof. Dr. Klaus-Dieter Dresler, FH Jena, Fachbereich Sozialwesen  
& Vorsitzender der gemeinnützigen Stiftung  
AKTION WANDLUNGSWELTEN JENA 
 
Meine sehr verehrten Damen 
und Herren,  
sehr geehrter Herr Minister, 
verehrte Ehrengäste, 
in meiner Rolle als Lehrender an 
der Fachhochschule Jena & als Vorsit-
zender der gemeinnützigen Stiftung 
AKTION WANDLUNGSWELTEN JENA 
möchte ich Sie recht herzlich im Namen 
aller Veranstalter heute hier an der FH 
begrüßen. 
Meine Damen und Herren, wenn 
Sie heute Morgen aufgrund der Enge 
und Härte Ihrer Sitzgelegenheit den 
Eindruck haben, noch mal die Schul-
bank zu drücken, dann liegen Sie gar 
nicht so falsch. 
Eine Zielperspektive der 20. Bun-
destagung ist es ja, durch Weitergabe 
von anwendungsbezogenem Wissen - 
von erfahrenen Pflegeteams an inte-
ressierte Fachkräfte - die Weiterverbrei-
tung der Familienpflege zu befördern. 
Ich darf mich daher jetzt schon bei 
allen aus Nah und Fern angereisten 
Pflegeteams bedanken, die in den heu-
te stattfinden Werkstätten oder im per-
sönlichen Gespräch ihre Erfahrungen 
weitergeben. 
Besonders begrüße ich auch die 
an der Implementierung der Familien-
pflege interessierten, zahlreichen neu-
en Kolleginnen und Kollegen. Wir sind 
guter Hoffnung, dass Sie mit den nach 
Jena gekommenen erfahrenen Famili-
enpflegeteams in einen freundlichen 
Kontakt und regen Gedankenaustausch  
kommen werden. 
Meine Damen und Herren,  
bevor wir tiefer in das Tagungsge-
schehen einsteigen, möchte ich noch 
einen Moment inne halten und versu-
chen die Frage zu beantworten:  
Warum die 20. Bundestagung 
ausgerechnet mitten im grünen Herzen 
Deutschlands, hier in Jena stattfindet?  
Geschichte wird auch von Men-
schen gemacht und diese sollen heute 
auch einmal benannt werden, auch auf 
die Gefahr hin, Zusammenhänge, die 
Herr Prof. Schmager schon aufgezeigt 
hat, zu wiederholen. 
In unserer schnelllebigen Zeit ge-
rät schnell in Vergessenheit, warum 
was ist und wie die Dinge sich entwi-
ckelt haben. 
Nach dem bei der letztjährigen, 
denkwürdigen Bundestagung in Ra-
vensburg - Jahrzehnte nach Beginn der 
Psychiatriereform in Deutschland - die 
versammelte sozialpsychiatrische Pro-
minenz in das Thema Familienpflege 
eingeführt und um Standortbestimmung 
gebeten wurde, kann ich ja heute auch 
öffentlich eingestehen, dass ich 1999 
als Frau Tischendorf ihre Diplomarbeit 
zum Thema Familienpflege bei mir 
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schreiben wollte, auch nicht wusste, 
was es damit auf sich hatte. 
So begann 1999 am hiesigen 
Fachbereich Sozialwesen die Ge-
schichte der Wiedereinführung der psy-
chiatrischen Familienpflege in Thürin-
gen nach der politischen Wende in 
Deutschland mit der Diplomarbeit von 
Frau A. Tischendorf. 
Ausgehend von der als Manual 
angelegten Diplomarbeit entwickelte 
dann Frau J. Neukirchner das Thürin-
ger Familienpflegeprojekt als Differen-
zierung des bestehenden Wohnver-
bundsystems der Aktion Wandlungs-
welten (AWW) Jena e. V..  
Nach langem Ringen und mit tat-
kräftiger Unterstützung des Fachaus-
schusses Familienpflege der Deut-
schen Gesellschaft für Soziale Psychi-
atrie (DGSP) - stellvertretend und an 
erster Stelle ist hier Herr R. Eisenhut zu 
nennen - konnte so die „Psychiatrische 
Familienpflege - das Betreute Wohnen 
in Familien“ als Modellprojekt des Thü-
ringer Ministeriums für Soziales, Fami-
lie und Gesundheit (TMSFG) gestartet 
werden. 
Seit Januar 2003 wird das Projekt 
durch das wachsende Familienpflege-
team der Aktion Wandlungswelten 
schrittweise realisiert. Den Kopf des 
Jenaer Projektes bildet Frau J. Neu-
kirchner, das Herz Frau M. Hartung, ju-
gendlich gelassen dabei ist Frau W. 
Schorisch, kürzlich hinzugekommen 
sind Frau H. Albrecht, Frau H. Jordan 
und Frau M. Neupert. 
Seit Juli 2005 ist die Psychiatri-
sche Familienpflege - das Betreute 
Wohnen in Familien in Thüringen ein 
Regelangebot der Eingliederungshilfe 
für psychisch erkrankte Bürger.  
Die Förderung des Modellprojek-
tes durch das TMSFG und die konse-
quente Einführung des Betreuten Woh-
nens in Familien als Regelleistung zur 
Teilhabe am Leben in der Gemein-
schaft sind wichtige Schritte zur Aus-
gestaltung der psychiatrischen Versor-
gungslandschaft im Freistaat Thürin-
gen.  
Besondere Anerkennung dafür 
gebührt Frau Dr. S. Bever in ihrer Rolle 
als Referatsleiterin im TMSFG. 
Meine Damen und Herren, Sie se-
hen, auch Professoren sind willig und 
fähig, in Sachen Familienpflege zu ler-
nen.  
Und wenn ich - zum Schluss 
kommend - feststellen kann, dass das 
Jenaer Projekt im Zeitraum von 2003 
bis heute 30 bestehende Pflegeverhält-
nisse begründet hat und heute 6 Mitar-
beiter beschäftigt, ist dieses Ausdruck 
der Aufbruchstimmung und ein Zeichen 
von Vertrauen und Verantwortungsbe-
reitschaft in Jena und Thüringen, not-
wendige Veränderungen des Wohl-
fahrts- und Sozialsystems zu gestalten 
und Grund genug, Sie hier und heute 
zur 20. Bundestagung in Jena zu be-
grüßen. 
Ich möchte jetzt Frau A. Tischen-
dorf, Frau M. Hartung, stellvertretend 
für das Jenaer Familienpflegeteam, 
Herrn R. Eisenhut, stellvertretend für 
den Fachausschuss Familienpflege der 
Deutschen Gesellschaft für Soziale 
Psychiatrie (DGSP), und Frau Dr. Be-
ver bitten, zu mir nach vorne zu kom-
men, um Ihnen Dank auszusprechen 
für Ihre engagierte Rolle bei der Wie-
dereinführung der Psychiatrischen Fa-
milienpflege - des Betreuten Wohnens 
in Familien im Freistaat Thüringen. 
Den Schirmherren der Bundesta-
gung, Herrn Minister Dr. Zeh, bitte ich, 
die Ehrung vorzunehmen. 
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Grußworte und Ehrungen des Schirmherren 
Gesundheitsminister Dr. Klaus Zeh, Thüringer Ministerium für Soziales, 
Familie und Gesundheit; Schirmherr der Tagung 
 
 
Sehr geehrter  
Herr Prof. Schmager, 
sehr geehrter Herr Prof. Dresler, 
verehrte Gäste, 
meine sehr geehrten Damen 
und Herren! 
 
Im Namen der Thüringer Landes-
regierung begrüße ich Sie ganz herz-
lich hier in Jena! Es freut mich, dass 
Sie Ihre 20., „runde“ Bundestagung ge-
rade bei uns abhalten. Dass das eine 
gute Entscheidung war, haben Sie si-
cher schon gestern im Rahmen der 
Stadtführungen gemerkt.  
Jena hat aber nicht nur Vergan-
genheit zu bieten, sondern ist auch  
eminent zukunftsträchtig. Als Wirt-
schafts- und Wissenschaftsstandort ist 
die Stadt ein  „Leuchtturm“ in den jun-
gen Ländern.  
„Leuchtturm“-Charakter hat auch 
Ihre Bundestagung. Dient sie doch der 
Orientierung auf dem vielfältigen Gebiet 
der Familienpflege. Ich habe deshalb 
sehr gerne die Schirmherrschaft über 
diese Veranstaltung übernommen.  
 
Entwicklung der Familienpflege 
 
Meine Damen und Herren, die 
psychiatrische Familienpflege hat in 
Deutschland und Skandinavien eine 
mehrhundertjährige Tradition. In 
Deutschland endete diese Tradition mit 
dem Machtantritt der Nationalsozialis-
ten. Psychisch Kranke und geistige Be-
hinderte waren nun unmittelbar be-
droht. Die psychiatrische Familienpfle-
ge verschwand.  
Nach 1945 wurde sie nur noch 
ganz vereinzelt praktiziert. Erst in den 
letzten 20 Jahren kam es zu einer Re-
naissance dieser Betreuungsform. In 
den jungen Ländern wurde sie vor 5-6 
Jahren wieder entdeckt.  
 
Vorteile der Familienpflege 
 
Das ist sehr erfreulich. Denn die 
Familienpflege ist eine besonders indi-
viduelle Form der ambulanten Betreu-
ung.  
Der überschaubare Rahmen einer 
Familie kann psychisch erkrankten 
Menschen neue Entwicklungsmöglich-
keiten erschließen. Die persönliche At-
mosphäre bringt ein Mehr an Lebens-
qualität. Soziale Kontakte im Kreis der 
aufnehmenden Familie lindern die Fol-
gen der Krankheit und stärken die Per-
sönlichkeit. 
Die Familienpflege dient dem Ziel 
der sozialen Wiedereingliederung bes-
ser als die übliche stationäre Unterbrin-
gung.  
Darüber hinaus entspricht sie dem 
Grundsatz „Ambulant vor stationär“, der 
auch aus Kostengründen in vielen Be-
reichen stärker beachtet werden muss. 
 
Familienpflege in Thüringen 
 
Ich sehe in der psychiatrischen 
Familienpflege eine positive Form der 
Eingliederungshilfe. Ihre Einführung 
und dauerhafte Etablierung in unserem 
Freistaat ist in meinen Augen sehr 
wünschenswert.  
Wir bleiben auch nicht beim Wün-
schen stehen, sondern werden aktiv. 
Im Jahr 2003 haben wir in Thüringen 
die psychiatrische Familienpflege ins 
Leben gerufen. 
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Das entsprechende Modellprojekt 
wurde ursprünglich getragen von der 
„Aktion Wandlungswelten“ in Jena, der 
Vereinigung „Horizonte“ in Hildburg-
hausen, dem überörtlichen Sozial-
hilfeträger und dem Thüringer Sozial-
ministerium. Jetzt gehört die Familien-
pflege in Jena schon zur Regelversor-
gung. 
Erwähnenswert ist auch das Mo-
dellprojekt „Alternatives Wohnen“ des 
„Trägerwerks Soziale Dienste“ in Erfurt. 
Der Träger löst seine traditionelle stati-
onäre Wohnheimeinrichtung auf und 
bietet alternative Wohnformen an.  
 
Behandlung psychischer Erkrankungen  
 
Ich danke an dieser Stelle allen 
Beteiligten ganz herzlich für Ihr großes 
Engagement zugunsten psychisch 
kranker Menschen! 
Psychische Erkrankungen sind oft 
schwer zu erkennen und schwer zu be-
handeln. Sie drücken sich in menschli-
chen Lebensdimensionen aus, die 
kaum messbar und hochgradig subjek-
tiv sind. Es geht um Gefühle, Bezie-
hungen, Bewusstsein.  
Gerade deshalb müssen psychi-
sche Erkrankungen sehr ernst genom-
men werden. Eine optimale Behand-
lung und Betreuung kann nicht nur den 
Betroffenen, sondern auch den Ange-
hörigen und Freunden viel Leid erspa-
ren. 
Die Fürsorge für kranke Menschen 
ist eine Hauptaufgabe unseres Sozial-
staates. Die Landesregierung ist sich 
dieser Verantwortung bewusst. Die Op-
timierung der Betreuungsformen gehört 





Ihre 20. Bundestagung leistet 
hierzu einen wichtigen Beitrag. Noch-
mals vielen Dank, dass Sie nach Jena 
gekommen sind. Ich bin mir sicher, 
dass von dieser Veranstaltung neue 
Impulse für die psychiatrische Versor-
gung in ganz Deutschland und damit 
auch in unserem Freistaat ausgehen. 
 
Ich wünsche Ihnen eine ebenso 
angenehme wie produktive Tagung. 
Vielleicht finden Sie ja trotz des vollen 
Programms über die gestrigen Stadt-
führungen hinaus Gelegenheit, sich in 
Thüringen umzuschauen. Für Ihre künf-
tige Arbeit wünsche ich Ihnen viel Er-
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Sozialpolitische Entwicklungen und  
mögliche Auswirkungen auf die  
Familienpflege 
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Ausgaben
Sehr geehrte Damen und Herren, 
 
als ich im Frühjahr diesen Jahres 
von Prof. Dresler angesprochen wurde, 
ob ich diesen Eröffnungsvortrag über-
nehmen würde, geschah dies vor dem 
Hintergrund einiger Veranstaltungen 
und Publikationen, die ich Ende 2004 
zum Thema „SGB IX, SGB XII, Auswir-
kungen von Hartz IV auf die Arbeit der 
Behindertenhilfe/Psychiatrie“ gehalten 
habe; einem Zeitpunkt, als die Diskus-
sionen um die finanzielle Entwicklung in 
der Eingliederungshilfe öffentlicher wur-
den. 
Als ich mich dann auf diesen Vor-
trag vorbereitete, war die Ausgangsla-
ge ein wenig schwieriger. Sie haben mit 
nahezu traumwandlerischer Sicherheit 
einen Termin, direkt nach den Wahlen 
gefunden. Was es für mich deutlich 
schwieriger macht, Ihnen heute bereits 
eine klare sozialpolitische Linie zu lie-
fern. 
 
Entwicklung der Eingliederungshilfe 
 
Eines ist jedoch klar, die Ausga-
ben und die Zahl der Leistungsberech-
tigten nehmen stetig zu. Nach den ak-
tuellsten Angaben des statistischen 
Bundesamtes haben die Sozialhilfeträ-
ger in Deutschland im Jahre 2003 Net-
toausgaben von 9,6 Mrd. Euro allein 
auf die Eingliederungshilfe für behin-
derte Menschen zu verzeichnen. Dies 
entspricht rd. 43 % der Nettogesamt-
ausgaben. Demgegenüber betrugen 
die Ausgaben für die Hilfe zum Le-
bensunterhalt ca. 39 %. Die Hilfe für 
behinderte Menschen ist damit die 
höchste Ausgabenposition der Sozial-
hilfeträger. Sie stand bislang jedoch viel 
weniger im Fokus. Durch die Einfüh-
rung des Sozialgesetzbuches II und die 
Herausnahme vieler Bezieher von Leis-
tungen zum Lebensunterhalt wird die 
Ausgabenposition einen prozentual 
noch größeren Umfang bei den Ausga-
ben einnehmen. Deshalb müssen wir 
davon ausgehen, dass sich mit der Vor-
lage neuerer Statistiken im Jahr 2006 
die Diskussion über die Eingliede-
rungshilfe für behinderte Menschen 
weiter verschärfen und öffentlicher ge-
führt wird.  
Die Zahl der Leistungsbezieher 
von Leistungen der Eingliederungshilfe 
für behinderte Menschen lag 2003 bei 
rd. 593.000 Personen.1 Sie stieg damit 
gegenüber dem Vorjahr um rd. 15.000 
Personen bzw. rd. 3%.  
Zusammenfassend ist feststellbar, 
dass sich die Eingliederungshilfe für 
behinderte Menschen in einem Prozess 
wachsender Dynamik befindet. So sind 
die Ausgaben zwischen 1995 und 2003 
um fast 49 % gestiegen. Gleichzeitig 
stieg die Zahl der Leistungsberechtig-
ten um 37%. 
Einer Prognose bis zum Jahr 2007 
der Bundesarbeitsgemeinschaft der 
überörtlichen Träger der Sozialhilfe 
kommt zu dem Ergebnis, dass sich die 
Zahl der volljährigen behinderten Men-
schen in stationären Einrichtungen bis 
zum Jahr 2007 um 17% auf 190.000 
Personen erhöhen wird und sich au-
ßerdem die Zahl behinderter Menschen 
im ambulanten Betreuten Wohnen zu-
sätzlich um 35% auf dann 54.000 Per-
sonen erhöht.2 Auch soll sich die Zahl 







20. Bundestagung Familienpflege 2005     Fachhochschule Jena   25 
HeimbewohnerInnen 2010



















1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
Entwicklung der Leistungsberechtigten 1995 - 2003
215.000 Personen im Jahr 2002 um 
15% auf 248.000 Personen im Jahr 
2007 erhöhen, rechnen uns die Träger 
der Sozialhilfe vor.3 
Neben dieser Dynamik möchte ich 
auf eine zweite Entwicklung hinweisen.  
Innerhalb der nächsten Jahre wird die 
Gruppe behinderter Menschen, die al-
terungsbedingt auf geänderte, neue Hil-
fen angewiesen sind, ansteigen. 
Von den ca. 162.000 Bewohnern 
in Heimen der Behindertenhilfe sind ca. 
15 - 20 % über 65 Jahre (25.000-
33.000 Personen). Von ihnen sollen 
nach Schätzungen der Sozialhilfeträger 
ca. 10 % der Alten in Behindertenhei-
men pflegebedürftig sein (2.500 und 
3.300 Personen). Bis zum Jahr 2010 
wird die Behindertenhilfe allerdings 
schnell weiter „ergrauen“, da bereits je-
der dritte Bewohner und bald die Hälfte 
aller Bewohnerinnen über 65 Jahre alt 
sein werden.4 Dies untermauert auch 
die Studie der Bundesarbeitsgemein-
schaft der überörtlichen Träger der So-
zialhilfe, wonach die Zahl der über 
65jährigen behinderten Menschen in 
Einrichtungen der Eingliederungshilfe 
von 5.487 Personen in 1998 um 52,4 % 
auf 8.362 Personen in 2002 bereits an-
stieg.5 Ihre Zahl wird in den nächsten 
10 Jahren ganz erheblich weiter stei-
gen und sich empirisch entsprechend 
der übrigen Bevölkerung entwickeln.  
Ihren Niederschlag findet diese 
Entwicklung in der neueren Sozialge-
setzgebung im Rahmen der Agenda 
2010, die im Wesentlichen durch alle 
großen Parteien im Bundestag mitge-
tragen wurde. Neben den spürbaren 
Leistungseinschnitten im Gesundheits-
wesen, die besonders Personen mit 
niedrigem Einkommen durch Zuzah-
lungen, Praxisgebühr und Leistungs-
einschränkungen treffen, ist auch der 
Zugang zur Teilhabe am Arbeitsleben 
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt be-
troffen. 
Im August 2005 waren bundesweit 
191.766 schwerbehinderte Menschen 
arbeitslos gemeldet. Hiervon bezogen 
87.128 Personen Arbeitslosengeld und 
demgegenüber 104.684 Personen 
Grundsicherung für Arbeitssuchende 
(ALG II). Dies bedeutet, dass mehr als 
die Hälfte (55%) aller arbeitslos gemel-
deten schwerbehinderten Menschen 
über ein Jahr lang arbeitslos sind und 
damit nach der Definition der Bundes-
agentur für Arbeit langzeitarbeitslos 
sind.6 Zum Vergleich dazu bezogen im 
August 2005 von den 4.728.000 Ar-
beitslosen 41% oder 1.955.000 Perso-
nen Leistungen nach dem SGB III und 
2.773.000 Personen oder 59% Leistun-
gen nach dem SGB II.7 Dabei muss al-
lerdings berücksichtigt werden, dass 
die Arbeitslosigkeit schwerbehinderter 
Menschen bei rd. 20 % aktuell liegen 
dürfte und damit deutlich über der all-
gemeinen Quote liegt. Gleichwohl kön-
nen wir festhalten, dass nach der Defi-
nition der Bundesagentur deutlich mehr 
als die Hälfte aller arbeitslos gemelde-
ten Personen langzeitarbeitslos sind 
und ihnen damit regelmäßig Vermitt-
lungshemmnisse bei der Vermittlung 
auf den allgemeinen Arbeitsmarkt zu-
mindest unterstellt werden. 
Weitere Hinweise liegen vor, dass 
insbesondere im Aufgabenbereich der 
Bundesagentur für Arbeit der Bereich 
der Rehabilitation immer stärker zu-
rückgedrängt wird. So waren bereits 
zum 31. Mai 90 % der für das Jahr 
2005 veranschlagten Haushaltsmittel 
der Bundesagentur für Maßnahmen zur 
beruflichen Rehabilitation gebunden. In 
einigen Regionaldirektionen waren be-
reits 83 bis 95 % der zur Verfügung 






26   Psychiatrische Familienpflege – Betreutes Leben in Gastfamilien     gestern – heute – morgen 
stehenden Haushaltsmittel für das lau-
fende Kalenderjahr ausgegeben. Be-
sonders stark gestiegen sind die Aus-
gaben im Bereich der Werkstätten für 
Menschen mit Behinderungen. Die 
BAG der Werkstätten kommt in ihrer 
Mitgliederstatistik 2004 zu dem Ergeb-
nis, dass 15,5% der Plätze in WfbMs 
inzwischen auf psychisch behinderte 
Menschen ausgerichtet sind. Das sind 
36.175 Plätze. Im Jahr 2002 waren es 
noch rd. 31.500 Plätze bzw. rd. 14% 
und im Jahr 2000 12 % der Plätze. Da-
bei muss allerdings berücksichtigt wer-
den, dass in dieser Zeit die BAG WfbM 
auch einige Werkstattträger aufnahm, 
die bereits länger existierten und vor-
rangig Werkstattplätze für psychisch 
kranke Menschen vorhielten. 
Ein weiterer Aspekt, den es zu be-
rücksichtigten gilt, ist die allgemeine 
Zunahme psychischer Erkrankungen in 
Deutschland. Die DAK weist in ihrem 
Gesundheitsreport 2005 auf den weiter 
deutlich steigenden Anteil psychischer 
Krankheiten, insbesondere Depressio-
nen und Angststörungen hin. Inzwi-
schen sind psychische Erkrankungen 
die viertgrößte Krankheitsart, die zu 




Die Ursachen für die kontinuierli-
che Zunahme der Leistungsberechtig-
ten und damit auch der Aufwendungen 
sind mehrschichtig. Ich möchte einige 
Ursachen benennen. 
1. Aufgrund der menschenverach-
tenden Praxis im Dritten Reich durch 
die systematische Ermordung behin-
derter und psychisch kranker Men-
schen erleben wir in Deutschland erst 
jetzt eine deutliche Zunahme dieses 
Personenkreises im Alter von über 60 
Jahren.  
2. Der Anteil behinderter Men-
schen im fortgeschrittenen Alter, die 
Eingliederungshilfe in Einrichtungen in 
Anspruch nehmen, steigt stetig nicht 
zuletzt auch, weil ihre inzwischen be-
tagten und hochbetagten Eltern nicht 
mehr in der Lage sind, ihre behinderten 
Kinder weiterhin zu Hause adäquat zu 
versorgen und zu betreuen.  
3. Die kontinuierliche Förderung 
mit Beginn der frühesten Kindheit, bes-
sere medizinische Versorgung und bes-
sere allgemeine Lebensbedingungen 
führen dazu, dass behinderte Men-
schen älter werden und damit länger 
Eingliederungshilfe in Anspruch neh-
men.  
4. Aufgrund des früheren Verlas-
sens des Elternhauses steigt der Be-
darf an spezifischen ambulanten und 
stationären Betreuungsangeboten, mit 
dem weit mehr jüngere behinderte 
Menschen als früher ihr Recht auf ein 
eigenständiges und selbstbestimmtes 
Leben wahrnehmen, stetig an, ohne 
dass dem eine nennenswerte Abnahme 
von Bewohnern stationärer Wohnein-
richtungen gegenüberstehen. 
5. Durch die allgemeine Lage am 
Arbeitsmarkt geraten Personen mit 
Leistungseinschränkungen stärker un-
ter Druck und werden an den Rand des 
allgemeinen Arbeitsmarktes und in al-
ternative Tätigkeitsfelder gedrängt. Ei-
ne Entwicklung, die es bereits mehr-
fach in der Nachkriegsgeschichte 
Deutschlands gab. 
6. Die Anforderungen auf dem all-
gemeinen Arbeitsmarkt sind gestiegen. 
Berufliche und zugleich auch örtliche 
Flexibilität gehören heute zu den 
Grundvoraussetzungen, um als Arbeit-
nehmer konkurrenzfähig zu bleiben. 
Gemeinsam mit den gestiegenen  be-
ruflichen Qualifikationsanforderungen 
steigt die Zahl der Menschen in unserer 
Gesellschaft, die diesem Druck nicht 
weiter gewachsen sind und deshalb 
psychisch erkranken. 
Diesen Ursachen muss man je-
doch auch entgegenstellen, dass sich 
zwar die Fallzahlen erhöht haben, was 
zwangsläufig zu einer Erhöhung der 
Aufwendungen geführt hat, aber kei-
nesfalls in diesem Zeitraum die Per-
sonalbemessung durch die Verbesse-
rung von Personalschlüsseln zu einer 
Erhöhung der Aufwendungen geführt 





Angesichts der demographischen 
und finanziellen Rahmendaten und ih-
rer Entwicklung wird erkennbar, dass 
sich in den nächsten Jahren neue 
Grundsätze in der Sozialpolitik heraus-
bilden werden. Ein Bespiel dafür ist der 
gesetzgeberischer Vorstoß des Bun-
desrates vom November 2004, den 
Rechtsanspruch auf Eingliederungshilfe 
und auch anderer Sozialleistungen 
künftig „von der Finanzkraft der Haus-
halte des Sozialleistungsträger“ abhän-
gig zu machen. Dieser Vorschlag auf 
Leistungsgewährung nach Kassenlage 
wurde und wird allerdings von allen 
großen Parteien im Bundestag auch 
auf unseren massiven Widerstand hin 
abgelehnt.9 Gleichwohl werden wir wei-
terhin darauf achten müssen, dass es 
nach der Bundestagswahl bei einem 
Spar- oder Haushaltskonsolidierungs-
gesetz nicht dazu kommt, das auch in 
die Leistungen für behinderte Men-
schen eingriffen wird und das Kommu-
nale Entlastungsgesetz nicht in neuem 
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Grundsätzlich ist feststellbar, dass 
derzeit zwei Grundausrichtungen zur 
Verringerung der Aufwendungen kon-
kurrieren.  
Die erst Seite schlägt die Verrin-
gerung des Kostenanstiegs durch Ver-
änderung der derzeitigen Versorgungs-
strukturen in der Eingliederungshilfe 
vor. Empfohlen werden hierfür entspre-
chende Maßnahmen insbesondere von 
der Seite der überörtlichen Träger der 
Sozialhilfe.  
Entsprechende Maßnahmen hier-
für sollen sein, 
 der Ausbau des ambulant betreuten 
Wohnen einschließlich der Familien-
pflege, 
 Differenzierung der Wohnformen, 
 Aufgabe der strikten Dreiteilung von 
„ambulant/teilstationär/stationär“ und 
 einheitliche und zusammenhängen-
de Unterstützung behinderter Men-
schen durch Leistungen aus einer 
(überörtlich gesteuerten) Hand. 
Unter diesen letzten Aspekt fallen 
dann auch aktuelle Entwicklungen im 
Zusammenhang mit dem Persönlichen 
Budget besonders ins Auge. Bei des-
sen Einführung und aktuellen Erpro-
bung fällt auf, dass es regional dazu 
genutzt wird, Aufwendungen für Sach-
leistungen insbesondere im Bereich der 
Eingliederungshilfe durch direkte Geld-
leistungen an Leistungsberechtigte zu 
senken. So wissen wir aus den Praxis-
beispielen in Hamburg oder auch in 
Osnabrück, dass im Rahmen des am-
bulant betreuten Wohnens für psy-
chisch kranke Menschen der durch-
schnittliche Sachleistungsstundensatz 
aller regionaler Leistungserbringer bei 
der Festlegung des individuellen Per-
sönlichen Budgets zu Grunde gelegt 
wird. Praktisch bleibt dem Menschen 
mit dem Budget dann nichts anderes 
übrig, einen Leistungserbringer zu wäh-
len, der mit seinem Preis für die Fach-
leistungsstunde unter dem durch-
schnittlichen Sachleistungspreis liegt. 
Dass auch hier die psychiatrische 
Familienpflege eine Rolle spielt, zeigt 
das fünfjährige Modell aus Baden-
Württemberg von der Robert-Bosch-
Stiftung; ZfP Weissenau und der Arkar-
de e. V. in Ravensburg. Hier zogen 11 
gerontopsychiatrisch erkrankte Men-
schen bei Gastfamilien ein, die dafür 
eine Vergütung zwischen 900 und 
1.100 Euro vom Sozialhilfeträger erhiel-
ten. Hinzu kamen dann noch die Geld-
leistungen der Pflegeversicherung, die 
bekanntlich zwischen 200 und 665 Eu-
ro liegen. Zum Ende des Projekts wa-
ren alle zufrieden und hoben auf den 
erheblichen Einspareffekt ab. Alternativ 
zum stationären Aufenthalt im Heim 
konnten über 85.000 Euro für die Ge-
samtheit der Bewohner eingespart 
werden. Zusätzlich sparten die Pflege-
kassen durch die Gewährung der Geld-
leistung anstatt der Sachleistung noch 
einmal fast 158.000 Euro.10 
Die zweite Seite arbeitet an Vor-
schlägen, die sich nicht weiter im etab-
lierten System bewegen. Hier geht es 
um eine neue Leistung, mit deren Ein-
führung die Aufhebung bisheriger Leis-
tungen insbesondere im Rahmen der 
Eingliederungshilfe einher gehen. Sie 
firmieren unter Überschriften wie Leis-
tungsgesetz für behinderte Menschen, 
Nachteilsausgleichsgesetz, Behinder-
tengeld oder Bundesteilhabegeld. All 
diese Vorschläge sind bislang nicht 
ausgereift und entwickelt. Sie streben 
mehr oder weniger die Herauslösung 
der Eingliederungshilfe aus dem Sozi-
alhilferecht des SGB XII an. Offen ist 
bei diesen Ideen,  
1. ob die Leistung im SGB IX oder 
in einem eigenständigen Gesetz gere-
gelt wird, 
2. wer die Rolle des Leistungsträ-
gers übernimmt, 
3. ob und inwieweit sich der Bund 
an der Finanzierung beteiligt und 
4. ob und inwieweit die Leistungen 
bedürftigkeits-unabhängig gewährt 
wird. 
Ein Zwischenschritt in diese Rich-
tung ist die Empfehlung des Deutschen 
Vereins zur Einführung eines bundesfi-
nanzierten Teilhabegeldes (Bundesteil-
habegeld) vom Dezember 2004.11 Die-
ser Vorschlag sieht vor, dass von Ge-
burt an behinderte Menschen oder Per-
sonen, deren Behinderung vor dem 27. 
Lebensjahr eingetreten ist und die ei-
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nen Grad der Behinderung (GdB) von 
80 oder höher haben, nach Vollendung 
ihres 27. Lebensjahres eine aus dem 
Bundeshaushalt steuerfinanzierte mo-
natliche Geldleistung erhalten sollen. 
Dieses Bundesteilhabegeld soll 553 
Euro pro Monat betragen und „zur ei-
genständigen Verwendung für Teilha-
bebedarfe der Eingliederungshilfe nach 
SGB XII i. V. mit SGB IX zur Verfügung 
stehen“, d. h. behinderten Menschen 
soll das Recht eingeräumt werden, 
selbst zu entscheiden, für welchen Ein-





Unabhängig davon, für welche 
Richtung man sich dabei entscheidet, 
muss sichergestellt bleiben, dass Per-
sonen mit erheblichem Hilfebedarf die 
notwendige Hilfe und Unterstützung zur 
Deckung ihres individuellen Bedarfes 
und unter Beachtung ihres Wunsch- 
und Wahlrechts erhalten. Das geltende 
Recht stellt sicher, dass die Leistungen 
der Eingliederungshilfe entsprechend 
den Erfordernissen des Einzelfalls für 
die Deckung des Bedarfs vom Sozial-
hilfeträger erbracht werden müssen (§§ 
9 und 13 SGB XII). Dieser Rechtsan-
spruch ist vom Leistungsberechtigten 
nach geltendem Recht einklagbar, 
wenn ihm z. B. die gewünschte ambu-
lante Hilfe versagt wird. Bei der Weiter-
entwicklung der Systeme oder aber 
auch bei der Entwicklung eines neuen 
Systems ist deshalb strikt darauf zu 
achten, dass die Orientierung am An-
spruch auf Sachleistung zur Deckung 
des individuellen Bedarfs nicht aufge-
geben oder auch aus dem Auge verlo-
ren wird. Eine strikte Orientierung an 
Geldleistungen führt zwangsläufig da-
zu, dass die Lage des Einzelfalls sich 
unterordnet. Deshalb sind die Wahl-
möglichkeit zwischen der Sachleistung 
oder Geldleistung – wie beim Persönli-
chen Budget – für Leistungsberechtigte 
eine wichtige Grundvoraussetzung.  
 
Chancen und Möglichkeiten 
 
Dies darf aber auch nicht dazu 
verleiten, dass man keine Möglichkei-
ten schafft, die helfen, die Kosten im 
Griff zu halten. Ohne entsprechende 
Maßnahmen fährt das System der Ein-
gliederungshilfe gegen die Wand. Wir 
sind deshalb gefordert, uns aktiv mit 
Konzepten und Vorschlägen einzubrin-
gen. Sicherlich ist es sinnvoll, dass sich 
auch der Bund an den Kosten der Fi-
nanzierung künftig stärker beteiligen 
muss. Allein die Tatsache, dass die 
Zahl alter Menschen mit Behinderung 
und psychischen Erkrankungen auf-
grund der deutschen Geschichte stei-
gen wird, macht seine Beteiligung not-
wendig.  
Persönliche Budgets können dazu 
beitragen. Der PARITÄTISCHE hat 
deshalb auch ein dreijähriges Projekt 
angelegt, um die Einführung von Per-
sönlichen Budgets zu begleiten und 
damit seine Mitglieder bei der Umset-
zung zu unterstützen. Wenn man fest-
stellt, dass sich zwischen 1998 und 
2003 das Verhältnis von 24% ambulant 
betreuter Personen zu 76% stationäre 
versorgter Personen auf 26% zu 74% 
verändert hat, so ist hier sicherlich noch 
viel mehr Potential im Rahmen ambu-
lanter Versorgung möglich. Als Beispiel 
möchte ich dazu die Stadt Stralsund 
erwähnen. Hier konnte die Zahl der auf 
eine Aufnahme in eine stationäre Ein-
richtung wartender psychisch kranker 
Menschen ganz schnell reduziert wer-
den, in dem ihnen ein Persönliches 
Budget im Rahmen einer ambulanten 
Versorgung angeboten wurde. 
Die Erprobung regionaler trä-
gerübergreifender Budgets für die Ver-
sorgung psychisch kranker Menschen 
wie z. B. in Frankfurt ist ein weiteres 
Modell in der Erprobung, um Kosten zu 
sparen. Dabei darf aber nicht in der Er-
probung aus den Augen verloren wer-
den, dass damit gleichzeitig bei man-
gelnder Umsetzung das Wunsch- und 
Wahlrecht psychisch kranker Men-
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kommt, dass man den individuellen 
Bedarfsdeckungsanspruch der einzel-
nen berücksichtigt. Dieser gerät u. U. 
bereits dadurch in Gefahr, wenn im 
Rahmen der regionalen Budgetierung 
der Gesamtaufwendungen besonders 
umfangreiche individuellen Hilfen ver-
sagt werden müssen.  
Auch lassen sich sicherlich, Ver-
waltungskosten im Bereich der Träger 
der Sozialhilfe und auch der gesetzli-
chen Krankenversicherung reduzieren. 
Die darlehensweise Übernahme der 
notwendigen Zahlungen bis zur Belas-
tungsgrenze durch den Träger der So-
zialhilfe stellt ein unnötiges Problem 
dar. Die über das ganze Kalenderjahr 
gestreckte Rückzahlung ist häufig we-
gen zu geringer finanzieller Ressourcen 
nicht möglich und die Heranziehungs- 
und Nachweispraxis stellt einen nicht 
zu rechtfertigenden Aufwand an Büro-
kratie dar. Wenn medizinisch notwen-
dige Gesundheitsleistungen für chro-
nisch kranke und behinderte Sozialhil-
feempfänger und -empfängerinnen und 
für chronisch kranke und behinderte 
Bezieher und Bezieherinnen einer 
Grundsicherung wieder von den Kran-
kenkassen voll finanziert werden, wür-
de das verwaltungsaufwendige Verfah-
ren entfallen. 
 
Dienste und Einrichtungen haben 
in den zurückliegenden Jahren durch 
Veränderung bei der Personalvergü-
tung Einsparungen erreicht. Wenn 
Länder wie z. B. Baden-Württemberg 
die Absenkung der Fachkraftquote von 
50% auf 30% im Heimbereich fordern, 
zeigt dies nicht nur mehr als deutlich, 
dass die Träger der Sozialhilfe und die 
sie tragenden Kommunen, Städte und 
Gemeinde finanziell bundesweit bis auf 
einige Ausnahmen mit dem „Rücken an 
der Wand stehen“.  Die Erfahrungen 
mit dem Persönlichen Budget in Rhein-
land-Pfalz zeigen, dass sich Inhaber 
eines Persönlichen Budgets ihre Hilfen 
und Unterstützungsleistungen einkau-
fen, die ihnen in ihrer individuellen Si-
tuation am ehesten geeignet scheinen, 
um ihre Teilhabe zu sichern. Auch 
dann, wenn solche Leistungen offen-
kundig in ihrer Prozess- und Struktur-
qualität schlechter sein sollten als ver-
gleichbare Sachleistungen. Das inte-
ressiert die meisten Budgetinhaber we-
nig. Sie achten – wie die meisten Kun-
den - stärker auf die Ergebnisqualität. 
Die wenigsten Budgetinhaber kaufen 
sich traditionelle psychosoziale Grup-
penangebote ein - weder stationär noch 
ambulant. Häufiger werden Begleitun-
gen gewünscht, wie beispielsweise der 
gemeinsame Besuch einer Technodis-
kothek samstags in der Nacht von 
23.00 bis 6.00 Uhr in der Früh oder gar 
die Begleitung einer Urlaubsreise nach 
Mallorca.12 Deshalb muss vor dem Hin-
tergrund der Erfahrungen in Rheinland-
Pfalz gefragt werden, welcher Einsatz 
von Fachpersonal notwendig ist. Hin-
weisen möchte ich hier auf die Finan-
zierung der so genannten niedrig 
schwelligen Angebote im Rahmen der 
Betreuung pflegebedürftiger Menschen 
gem. § 45 c SGB XI. Hier ist vorgese-
hen, dass eine Förderung niedrig 
schwelliger Angebote nur dann möglich 
ist, wenn ehrenamtlich tätige Helferin-
nen und Helfer unter fachlicher Anlei-
tung die Betreuung von Pflegebedürfti-
gen mit erheblichem Bedarf an allge-
meiner Beaufsichtigung und Betreuung 
übernehmen und auch pflegende An-
gehörige entlasten und beratend unter-
stützen. Ähnliches findet sich in den 
Vorschriften über die Finanzierung am-
bulanter Hospizleistungen gemäß § 
39a SGB V. Auch hier wird das haupt-
amtliche Personal von einer Mindest-
anzahl ehrenamtlich tätiger Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter abhängig ge-
macht. In beiden Bereichen hat also ei-
ne Umkehrung stattgefunden, es wird 
nicht Fachpersonal bezahlt, sondern 
nur dann gefördert, wenn zu allererst 
bürgerschaftliches Engagement ge-
weckt und in ausreichendem Maße ge-
wonnen werden konnte.  
Im Hinblick auf die starke Zunah-
me von Werkstattbeschäftigten geistert 
der Gedanke durch die Landschaft, 
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dass ein nennenswerter Teil der Werk-
stattbeschäftigten eigentlich auf dem 
allgemeinen Arbeitsmarkt arbeiten 
könnte. Nur da gibt es keine Arbeits-
plätze für sie und viele andere. Dieses 
Gerücht mag ja stimmen, aber es fehlt 
hier an nachvollziehbaren Daten. Des-
halb sollte man zunächst berücksichtig-
ten, dass Menschen, die in die Werk-
statt unter Beachtung der gesetzlichen 
Vorschriften aufgenommen werden, um 
ihnen die mögliche Teilhabe am Ar-
beitsleben zu ermöglichen. Deshalb 
sprechen wir uns dafür aus, auch erst 
einmal den Personenkreis der in jüngs-
ter Vergangenheit in die WfbM aufge-
nommen wurde, differenzierter zu be-
trachten, um nicht etwa der Idee aufzu-
sitzen, dass auch Menschen mit Behin-
derung arbeitslos wie jeder andere sein 
können und mit der Alimentierung 
durch ALG II zufrieden sein sollen. 
 
Meine Damen und Herren, der 
Sozialstaat wandelt sich. Im Rahmen 
der jüngeren politischen Diskussion  
brachte die alte Bundesregierung einen 
Entschließungsantrag am 12. Mai in 
den Bundestag zur Weiterentwicklung 
des Behindertenrechts ein. In der De-
batte dazu forderte der Behindertenbe-
auftragte der Bundesregierung tabulos 
Konzepte zu entwickeln, die einen mo-
dernen Sozialstaat in die Lage verset-
zen, Dienstleistungen bürgernah, zeit-
nah und entscheidungsfest zu erbrin-
gen.13 Die CDU/CSU geht in politischen 
Papieren noch einen Schritt weiter. So 
forderte sie in einem Positionspapier 
zur Behindertenhilfe im Nachgang zur 
Diskussion um den letzten Behinder-
tenbericht der Bundesregierung am 24. 
Mai 2005, die Einführung eines Leis-
tungsgesetzes für behinderte Men-
schen. Dies wird damit begründet, dass 
Menschen, die auf lebenslange Hilfe 
angewiesen sind, nicht in die Sozialhilfe 
gehören.14 Deutlicher formulierte es die 
CDU Vorsitzende Ende August in ei-
nem Schreiben an den arbeitsmarktpo-
litischen Sprecher von ISL, Hans-Peter 
Terno. Hier ist zu lesen, dass Leistun-
gen der beruflichen Eingliederung künf-
tig als „Persönliches Budget für Arbeit“ 
zusammengefasst und gewährt werden 
können und zu prüfen sei, ob Leistun-
gen der beruflichen Eingliederung künf-
tig als "Persönliches Budget für Arbeit" 
zusammengefasst und im Rahmen des 
im Regierungsprogramm vorgesehenen 
Kombi-Lohn-Modells gewährt werden 
können. Dies würde es den betroffenen 
Menschen ermöglichen, ein höheres 
Maß an Selbstbestimmung auszuüben. 
Außerdem würde dies den Bürokratie-
abbau fördern. Die CDU kündigte wei-
terhin an, den Vorschlag des Deut-
schen Vereins zum Bundesteilhabegeld 
wohlwollend zu prüfen und sich auch 
mit Ansätzen für eine Weiterentwick-
lung des Konzepts konstruktiv ausei-
nandersetzen.15 
Dass dieser deutsche Paradig-
menwechsel kein deutscher Alleingang 
ist, zeigen uns auch die Aktivitäten des 
Europa-Rates. Dessen Gremien arbei-
ten derzeit am Entwurf eines Aktions-
plans  zur Förderung der Rechte und 
vollen Teilhabe behinderter Menschen 
an der Gesellschaft für den Zeitraum 
2006 bis 2015.16 Es werden die Ziele 
des Europarats in Bezug auf die Men-
schenrechte, auf Nichtdiskriminierung, 
Chancengleichheit sowie umfassende 
Bürgerrechte und Beteiligung behinder-
ter Menschen für die kommenden zehn 
Jahre niedergelegt. In diesem Aktions-
plan wird bereits in der Einleitung dar-
auf hingewiesen, dass die vergangenen 
zehn Jahre durch Veränderung der Po-
litik für behinderte Menschen gekenn-
zeichnet waren. Es gab aus Sicht der 
EU einen grundsätzlichen Wechsel 
vom medizinischen Modell, in dem Be-
hinderung betont wird, zu einem sozia-
len und menschenrechtsorientierten 
Modell, das auf umfassende Bürger-
rechte abzielt; ein Paradigmenwechsel 
vom Patienten zum Bürger. Die Befähi-
gung behinderter Menschen, ihr Leben 
selbst zu bestimmten sowie die Stär-
kung der Rolle und aktiven Einbezie-
hung von Wohlfahrts- und Behinder-
tenorganisationen in die politischen 
Gestaltungs- und Entscheidungspro-
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soll durch den Aktionsplan europaweit 
weiter fortgesetzt und unterstützt wer-
den. 
Die Richtung, in die die Reise 
geht, verläuft von der versorgenden 
Fürsorge zur selbstbestimmten Versor-
gung behinderter und psychisch kran-
ker Menschen. Sie und wir müssen uns 
dazu zu Wort melden. Wichtig ist, dass 
wir dabei weiter am bestehenden Sach-
leistungsgrundsatz zur individuellen 
Bedarfsdeckung orientieren, ohne die-
se Grundorientierung läuft das einzelne 
Individuum Gefahr, einklagbare Rechte 
zu verlieren und unsere Gesellschaft 
gibt ein zentrales Stück der Solidarität 
mit behinderten und psychisch kranken 
Menschen auf. Sollte es in die Richtung 
eines Leistungsgesetzes für behinderte 
Menschen gehen, ist dabei zu klären, 
ob sich die Gewährung von Sozialleis-
tungen an der Wirtschaftskraft des ein-
zelnen und seines tatsächlichen Be-
darfs zu orientieren hat und demge-
genüber soziale Tatbestände, denen 
Leistungen folgen, die wiederum mit 
dem individuellen Bedarf nichts zu tun 
haben, aufzulösen sind? Benötigen wir 
ein Leistungsrecht, dass einkommens- 
und bedarfsorientiert Nachteilsausglei-
che behinderter Menschen finanziert? 
Welche Einkommens- und Vermögens-
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Psychisch erkrankte Menschen in  
Gastfamilien: Modell Brandenburg –  
LK Dahme-Spreewald 
Ines Kalisch, Heiko Mussehl & Birgit Preiß, Klaus Schwarz (Gastfamilien) 
ProFil - Betreutes Leben in Gastfamilien e. V., Königs Wusterhausen 
 
Die Werkstatt wurde von Jeannet-
te Rüchel & Lorna Lutfiu auf der Grund-
lage teilnehmender Beobachtung und 
der Internetpräsentation des Trägers 
dokumentiert: 
Im ersten Teil der Dokumentation 
wird es um den Landkreis Dahme-
Spreewald gehen sowie um die Entste-
hungsgeschichte der Einführung des 
Projektes in den Landkreis. Des Weite-
ren wird es im ersten Teil um die Auf-
gaben und Ziele des Projektes und um 
den Träger des Familienpflegeteam 
gehen.  
Im zweiten Teil widmen wir uns 
den Zielgruppen, den Familien und 
dem Familienpflegeteam.  
Im dritten und abschließenden Teil 
wird der Verlauf des Projektes und das 
Thema Qualitätssicherung im Mittel-
punkt stehen. 
 
Der Landkreis Dahme-Spreewald 
 
Der Landkreis Dahme-Spreewald 
befindet sich im Bundesland Branden-
burg und zieht sich von der östlichen 
Stadtgrenze Berlins bis in den Spree-
wald und die Ausläufer des Niederen 
Flämings.  
In der Struktur des Landkreises 
lassen sich drei Bereiche erkennen.  
Im Norden existiert durch die Nä-
he zu Berlin eine optimale Verkehrsan-
bindung. Außerdem ist es ein sehr ge-
fragter Standort für Gewerbe, Dienst-
leistungen, Forschung und Lehre. 
Durch ein großes Wald- und Wasser-
vorkommen, bietet diese Region ideale 
Bedingungen zum Wohnen und Erho-
len.  
Der Südosten des Landkreises, 
also die Umbebung um die Kreisstadt 
Lübben, ist durch die einzigartige Na-
turlandschaft des Spreewaldes ein be-
liebter Anziehungspunkt für Touristen.  
Der Süden des Landkreises, also 
die Region um Luckau, ist eher ländlich 
orientiert. In diesem Raum dominieren 
Land- und Ernährungswissenschaft. 
Derzeit leben im Landkreis Dah-
me-Spreewald rund 161.546 Men-
schen1, wobei in Königs Wusterhausen 
mit 32.983 Einwohnern die meisten 
Menschen leben. 
 
Die Entstehungsgeschichte  
Der Grund für die Einführung der 
Psychiatrischen Familienpflege-
Betreutes Leben in Gastfamilien im 
Landkreis Dahme-Spreewald liegt in 
der Idee der Enthospitalisierung von 
chronisch psychisch kranken Men-
schen. 
Die rechtliche Vorgabe „ambulant 
vor stationär“ hat die psychiatrische 
Versorgungslandschaft in Brandenburg 
stark gewandelt. Die psychiatrischen 
Krankenhäuser wurden modernisiert 
und die Bereiche, die für langfristige 
Psychiatrieaufenthalte vorgesehen wa-
ren, wurden schrittweise verkleinert. 
Klingt gut, ist es aber kaum, denn ein 
Großteil der chronisch Kranken wurde 
in Heime umhospitalisiert.  
Da aber die finanziellen Ressour-
cen für die institutionellen Hilfeleistun-
gen immer knapper werden, ist eine 
Umgestaltung der Hilfen für behinderte 
Menschen im Sinne des § 2 Abs. 1 
SGB IX unumgänglich. Die verschiede-
nen Formen ambulanter Hilfen und Un-
terstützungen müssen also weiter aus-
gebaut, unterstützt und evtl. auch neue 
geschaffen werden. Nicht nur der fi-
nanzielle Aspekt sollte Anstoß dazu 
geben, sondern auch um der politisch-
rechtlichen Vorgabe „ambulant vor sta-
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Ein wichtiger und guter Schritt war 
die Einführung des Wohnbausteines 
„Psychiatrische Familienpflege – Be-
treutes Leben in Gastfamilien“. Es han-
delt sich dabei um eine ambulante Leis-
tung und wird bei Vorliegen der Vor-
aussetzungen als Leistung der Einglie-
derungshilfe nach §§ 39/40 BSHG fi-
nanziert. Sie zeichnet sich besonders 
durch ihre flexiblen rund-um-die-Uhr 
Betreuungsmöglichkeiten aus. Des 
Weiteren ermöglicht man den Psychiat-
riepatienten eine adäquate und perso-
nenzentrierte Betreuung und Förderung 
in weitgehend normalen Lebensbezü-
gen, eine lebensweltnahe, an den Be-
dürfnissen, Fähigkeiten und Ressour-
cen der behinderten Person orientierte 
Versorgung. 
Dieser Betreuungsbaustein wurde 
1999 als Modellprojekt in den Landkreis 
Dahme-Spreewald eingeführt und 
nennt sich „ProFil – Betreutes Leben in 
Gastfamilien e.V.“ In der Modellphase 
wurde das Projekt von der FH-
Potsdam, der Robert-Bosch-Stiftung 
und dem Land Brandenburg finanziert. 
Nachdem sich das Pilotprojekt im 
Landkreis Dahme-Spreewald nach drei 
Jahren bewährt hat, sich also genü-
gend geeignete Familien fanden, die 
bereit waren, einen Gast bei sich auf-
zunehmen und es gelang, die Psychiat-
rische Familienpflege im ländlichen 
Umfeld der psychiatrischen Landeskli-
niken Teupitz und Lübben soziokulturell 
zu verankern, wurde die Psychiatrische 
Familienpflege im Land Brandenburg 
nach dem Brandenburger Ausfüh-
rungsgesetz zum Bundessozialhilfege-
setz auf der Grundlage von Vereinba-
rungen nach § 93 BSHG regelfinan-
ziert. Die FH- Potsdam hat die Ergeb-
nisse der dreijährigen Modellphase in 
einem Endbericht zusammengefasst. 
Dieser Bericht ist über den Fachbereich 
Sozialwesen der FH-Potsdam gegen 
ca. 14 € käuflich zu erwerben.  
Durch die hohe Arbeitslosigkeit, 
besonders die der Frauen, im Land-
kreis, konnten sich die Familien durch 
die Aufnahme und Betreuung eines hil-
febedürftigen Menschen neue Beschäf-
tigungs- und Zuverdienstmöglichkeiten 
schaffen. 
Bisher ist der Landkreis Dahme-
Spreewald der einzige Anbieter der 
„Psychiatrischen Familienpflege - Be-
treutes Leben in Gastfamilien“ im Bun-
desland Brandenburg. 
Trotz all der Vorteile, die die Fami-
lienpflege mit sich bringt und auch trotz 
der zahlreichen Familien, die bereit wä-
ren, einen Gast bei sich aufzunehmen, 
gab es bei der Einführung dieser ambu-
lanten Leistung in den Landkreis Dah-
me-Spreewald Probleme. Das Haupt-
problem war die Finanzierung. Die am-
bulanten Plätze muss nämlich die 
Kommune bezahlen und die stationä-
ren Plätze das Land. Da dem Land 
schon wenig Geld zur Verfügung steht, 
aber der Kommune noch weniger, hat 
man sich bei der Einführung dieser 
ambulanten Hilfeleistung quer gestellt, 
obwohl nachgewiesen werden kann, 
dass wenn der Patient als Gast in einer 
Familie wohnt, dies billiger ist als ein 




Träger des „Betreuten Lebens in 
Gastfamilien können freie Träger, die 
Gemeinnützigkeit nachweisen können 
sein, aber auch Verbände der freien 
Wohlfahrtspflege und kommunale Ge-
bietskörperschaften sein.  
Der jeweilige Träger muss auf je-
den Fall fachlich kompetent sein und 
eine qualifizierte Betreuungsarbeit leis-
ten können und garantieren. Des Wei-
teren muss er in der Lage sein, mit den 
anderen Bausteinen im gemeindepsy-
chiatrischen Verbund zusammen zu 
kooperieren.  
Im Falle des Projektes des Land-
kreises Dahme-Spreewald war der 
Träger zunächst das Institut für Fortbil-
dung, Forschung und Entwicklung IFFE 
e.V. mit Sitz in Potsdam. Im Dezember 
2003 wurde „Profil – Betreutes Leben in 
Gastfamilien e.V.“ als gemeinnütziger 
Verein im Landkreis gegründet und     
übernahm die Trägerschaft von IFFE 
e.V. Profil e.V. ist Mitglied im Paritäti-
schen Wohlfahrtsverband.   
 
Aufgaben und  Ziele  
Das Leben in einer Familie soll 
den Patienten eine Alternative zum 
dauerhaften Aufenthalt in einer Einrich-
tung bieten. 
Durch das Leben in Familien, wel-
che eine stabile Gemeinschaft für die 
Patienten sind, werden sie ermutigt an 
frühere Interessen, Wünsche und Fä-
higkeiten anzuknüpfen und neue zu 
entwickeln. Die stabile Gemeinschaft, 
eine behutsame Begleitung und Unter-
stützung sind außerdem Grundlagen 
für ein weitgehend normales Alltagsle-
ben der Patienten. Sie sollen für die 
Patienten größere persönliche Bewe-
gungs- und Entscheidungsspielräume 
schaffen, die alltagspraktischen Fähig-
keiten fördern, bei der Krankheitsbe-
wältigung helfen und auch das gesund-
heitliche Wohlbefinden fördern.  
Oberstes Gebot dabei ist es, dass 
sich die Patienten in ihren Gastfamilien 
wohl fühlen. 
Damit die Patienten selbstbewuss-
ter werden und selbstbestimmter Leben 
können, ist es wichtig, ihre Biographie 
zu kennen. Durch diese Biographiear-
beit lassen sich Angebote für Lebens- 
und Beschäftigungsformen finden, die 
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für jeden angemessen sind. Sie müs-
sen sich an seinen besonderen Fähig-
keiten, Schwierigkeiten und Entwick-
lungsmöglichkeiten orientieren. Durch 
die Rekonstruktion der Biographie wird 
den Patienten außerdem die Möglich-
keit geboten, die Brüche in ihrer Le-
bensgeschichte, die Schwierigkeiten, 
aber auch eigene Stärken anders ein-
zuordnen. Wichtig dabei ist, dass die 
Mitarbeiter in behutsamer Zusammen-
arbeit mit den Bewohnern die familiären 
Hintergründe reflektieren, vorhandene 
Beziehungen versuchen zu vertiefen 
und ihnen helfen, über Kontaktabbrü-
che hinwegzukommen. Ein Ziel der 
Familienpflege ist also die Integration 
der Patienten in eine passende Gast-
familie.  
Die Beschäftigungsformen, wie 
z.B. die Mithilfe in der Familie, die Auf-
nahme einer Arbeit, der Besuch einer 
geschützten Werkstatt oder der Besuch 
von Kontakt- und Beratungsstellen er-
weitern den Aktionsradius der Patien-
ten und ermöglichen das Herstellen 
neuer Kontakte. Die Lebenswelt der 
Patienten wird vielgestaltiger und die 
Erfahrungen reichhaltiger. Des Weite-
ren ist eine Beschäftigung sehr wichtig 




Zielgruppen dieser ambulanten 
Hilfeleistung sind Menschen mit seeli-
schen und geistigen Behinderungen 
oder jene, die davon bedroht sind, die 
für längere Zeit oder auf Dauer in der 
Bewältigung ihres Alltages benötigen.  
Konkreter bedeutet das, dass 
Menschen, die nach § 39 BSHG, auf-
grund einer chronisch verlaufenden 
psychischen Erkrankung oder geistigen 
Behinderung und der sich daraus erge-
benden psychosozialen Beeinträchti-
gung normalerweise in einem Heim, im 
Sinne des §97 Abs. 4 BSHG, betreut 
werden müssten, diese Hilfeleistung in 
Anspruch nehmen können. 
Des Weiteren gilt das Angebot für 
Menschen, die einen längeren Klinik- 
oder Heimaufenthalt hinter sich haben 
und derzeit nicht in der Lage sind, ein 
eigenständiges Leben ohne Betreuung 
zu führen.  
Auch für Menschen, die bislang in 
ihrer Herkunftsfamilie lebten und dort 
nicht mehr ausreichend betreut werden 
können, stellt das Leben in einer Gast-
familie ein sinnvolles Angebot dar. 
Die Fähigkeitsstörungen der Ziel-
gruppe liegen in der Bewältigung von 
Alltagsanforderungen, wie z.B. in der 
Beziehungsgestaltung, in der Selbst-
versorgung, beim Wohnen, der Tages-
strukturierung, der Beschäftigung und 
der Gesundheit.  
Vom Alter her zielt das Angebot 
auf Jugendliche bis hin zu Leuten im 
hohen Alter. Im Landkreis Dahme-
Spreewald gilt das Angebot sogar auch 
für Mütter mit Kind, wobei in diesen Fäl-
len das Sozialamt wie auch das Ju-
gendamt Kostenträger des Betreuten 
Lebens in Gastfamilien werden. Ob ein 
Patient für das Leben in einer Gastfa-
milie geeignet ist, wird in einer Fallkon-
ferenz von den bisher an der Betreuung 
beteiligten Fachkräften, dem Familien-
pflegeteam und dem örtlich zuständi-
gen Sozialhilfeträger entschieden. Ein 
weiteres wichtiges Auswahlkriterium ist 
der Wunsch und die Entscheidung ei-
nes Bewohners, in einer Familie zu le-
ben.  
Ausschlusskriterien für ein Leben 
in einer Gastfamilie sind sozial nicht 
oder kaum zu integrierende Verhal-
tensweisen, z.B. wenn bei dem Patien-
ten eine akute Selbsttötungsgefahr be-
steht, er fremdgefährdende Verhal-
tensmuster aufweist, er sexuelle Ver-
haltensauffälligkeiten zeigt oder er aku-
te Alkohol- oder stoffgebundene Ab-
hängigkeitsprobleme hat.  
 
Die Gastfamilien 
In Bezug auf den Landkreis Dah-
me-Spreewald, gab und gibt es viele 
Familien, die sich bereit erklärt haben, 
einen Gast in ihre Familie aufzuneh-
men. Derzeit sind es 17 Familien, die 
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en. Im Normalfall kommt auf eine Fami-
lie ein Gast. In bestimmten Fällen hat 
Profil e.V. auch zwei Bewohner – etwa 
ein Ehepaar – in einer Familie plaziert. 
Gegenwärtig herrscht im Landkreis 
Dahme-Spreewald der Zustand, dass 
es mehr Gastfamilien gibt als Gäste. 
Dieser Zustand ist aber gewollt, um ei-
ne gute Passung zwischen Gast und 
Familie herstellen zu können – so kann 
aus einem Pool von Gastfamilien eine 
geeignet erscheinde Familie für den 
Erstkontakt ausgewählt werden. 
 
Motivation der Gastfamilien 
Bei fast allen Gastfamilien stehen 
zwei zentrale Gründe im Vordergrund.  
Zum einen suchen sie nach einer 
sinnvollen Aufgabe mit Zuver-
dienstmöglichkeit. Der finanzielle As-
pekt ist ein wichtiger Anreiz für die Auf-
nahme eines Gastes. So bekommen 
die Familien ein monatliches Betreu-
ungsgeld von 409,- €. Hinzu kommt ei-
ne Pauschale von ca. 334,- €, die für 
den Lebensunterhalt des Gastes und 
die Miete bestimmt sind.  
Ein anderer zentraler Grund für 
Familien, einen Gast aufzunehmen, ist 
der Wunsch nach Kontakt und Aner-
kennung. Vor allem für viele Frauen ist 
die Lage sehr prekär. Bis zur Wende 
hat der Großteil der Frauen gearbeitet 
und jetzt, wo vor allem in den ländli-
chen Gegenden die Arbeitslosigkeit be-
sonders hoch ist, ist es für sie fast aus-
sichtslos, eine geeignete Arbeit in er-
reichbarer Nähe zu finden. Da viele 
schon privat mit Pflegefällen zu tun hat-
ten, Erfahrungen mit Pflegekindern ha-
ben, oder beruflich Kontakt mit psy-
chisch kranken oder geistig behinder-
ten Menschen hatten, ist die Entschei-
dung, einen Gast in ihrer Familie auf-
zunehmen, ein sinnvoller Ersatz für ei-
nen regulären Arbeitsplatz. 
Voraussetzungen für die 
Gastfamilien 
Größte Voraussetzung für eine 
Gastfamilie ist natürlich, dass sie zum 
Gast passt. Dies wägt das Familien-
pflegeteam schon im Vorfeld ab, indem 
sie anhand der Daten, die von jeder 
Familie gespeichert wurden, den Gast 
aussucht. Das gesamte Team hat die 
Familien des Pools bereits bei der 
Auswahl kennengelernt und kann so 
seine Erfahrungen einbringen. Weiter 
wird geschaut, wie sich die Familie mit 
dem Gast in der Anbahnungsphase 
versteht. Passt alles, dann steht dem 
Einzug es Gastes fast nichts mehr im 
Wege, wenn die nachfolgenden Vor-
aussetzungen ebenfalls erfüllt worden 
sind.  
Bei den Gastfamilien wird keine 
klassische Familienkonstellation vor-
ausgesetzt. So kann es sein, dass z.B. 
zwei Schwestern, die zusammen woh-
nen, einen Gast bei sich aufnehmen, 
oder es handelt sich um eine Patch-
workfamilie oder um ein kinderloses 
Ehepaar. Es kann sich also um die un-
terschiedlichsten Familienkonstellatio-
nen handeln. 
Des Weiteren werden bei den 
Familien keine speziellen beruflichen 
Qualifikationen vorausgesetzt, da sich 
das „Betreute Leben in Gastfamilien“ 
auf die Laienhilfe stützt. Dies ist des-
halb der Fall, weil in Familien, die spe-
zielle berufliche Qualifikationen besit-
zen, wie z.B. in dem Fall, wo der Mann 
Psychiater und die Frau Kranken-
schwester in der Psychiatrie ist, der 
Rehabilitationsanspruch an die Gäste 
zu hoch sein kann. Diese Tatsache 
bringt für die Familie und auch für den 
Gast viele Konflikte mit sich, die ver-
mieden werden können, in dem man 
auf normale Familien zurückgreift. Die 
Patienten sollen den ganz normalen 
Alltag erleben, in dem nicht zu viel von 
ihnen erwartet wird, in dem ihnen Zeit 
für alles gegeben wird. D.h. die Gast-
familien sollen den Alltag bereitstellen 
und kein pädagogisches Behandlungs-
konzept. 
Die Gastfamilie muss dem Gast 
angemessene Unterkunft bieten kön-
nen, d.h. ein separates, möbliertes 
Zimmer in angemessener Größe und 
sie müssen ihm sanitäre Anlagen zur 
Verfügung stellen. In wieweit die Unter-
kunft angemessen ist, überprüft das 
Familienpflegeteam durch Hausbesu-
che. 
Zeit und Präsenz der Familien 
sind natürlich ebenfalls grundlegende 
Voraussetzungen für die Betreuung.  
Eine weitere wichtige Vorausset-
zung für die Familie ist, dass in der Re-
gion, in der die Familie lebt, eine gute 
Infrastruktur vorhanden ist.  
Sollte es sich bei den Gästen um 
eine Mutter mit ihrem Kind handeln, 
bekommt die Gastfamilie vom Jugend-
amt die Auflage, Lehrgänge im Bezug 
auf Mutter-Kind-Betreuung zu besu-
chen und Elternlehrgänge, falls es sich 
um ein Kind allein als Gast handeln 
sollte.  
 
Unterstützungen der Familien 
Da viele Familien Laien sind und 
keine speziellen beruflichen Qualifikati-
onen haben, ist es besonders in der 
Anfangsphase wichtig für die Familien, 
dass sie über die Krankheit ihres Gas-
tes, die Medikamentenwirkung und an-
dere wichtige Fakten, die die Krankheit 
des Gastes betreffen, aufgeklärt und in-
formiert werden, wie sie sich in Krisen-
situationen verhalten sollen. Diese Auf-
klärungsarbeit ist eine Aufgabe des 
Familienpflegeteams, die sie durch 
Hausbesuche und Beratungsangebote, 
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auch in organisatorischer und sozial-
rechtlicher Hinsicht, erfüllen.  
Des Weiteren ist das Familien-
pflegeteam für die Familien 24 Stunden 
am Tag telefonisch erreichbar.  
In der Zeit, in der der Gast in der 
Familie wohnt, werden regelmäßig 
Hausbesuche durch das Familienpfle-
geteam durchgeführt. Bei den Besu-
chen wird über positive wie negative 
Veränderungen des Gastes gespro-
chen und es können Probleme und 
Fragen geklärt werden.  
Nicht nur das Familienpflegeteam 
unterstützt die Familien, sondern die 
Familien unterstützen sich durch Ver-
netzung – regelmäßige Treffen sowie 
ein Sommer- und Weihnachtsfest - 
auch gegenseitig. Die Gastfamilien ha-
ben so die Chance, sich kennen zu ler-
nen, Erfahrungen austauschen zu kön-
nen, Schwierigkeiten anzusprechen 
und hilfreiche praktische Tipps von an-
deren Familien zu bekommen. Gerade 
für neue Familien ist diese Vernetzung 
der Familien sehr wichtig. So wird das 
gegenseitige Vertrauen gestärkt und 
die Integration der neuen Familien ge-
fördert.  
Neben den regulären Treffen gab 
es im Landkreis Dahme-Spreewald ei-
ne Einladung des Landrates Wille zum 
Frühstück im Landratsamt mit an-
schließender Kahnfahrt im Spreewald. 
Solche Begegnungen stärken das Ge-
meinschaftsgefühl und sind zugleich 
eine öffentliche Anerkennung für das 
bürgerliche Engagement.  
 
Ansprüche der Gastfamilien 
Wie schon oben erwähnt, haben 
die Familien finanzielle Ansprüche Ge-
samthöhe von monatlich ca. 743,- € 
(409,- € Betreuungsgeld + 334,- € für 
den Lebensunterhalt des Gastes). Des 
Weiteren besteht ein Anspruch auf Un-
terstützung durch das Familienpflege-
team in Form von Hausbesuchen und 
Beratungsangeboten. Weiter hat Fami-
lie einen Anspruch auf vier Wochen Ur-
laub und falls der Gast mit teilnimmt am 
Urlaub, bekommt die Familie pro Tag 
für maximal vier Wochen im Jahr 13,- 
€. Weiter bekommt sie erst nach vier 
Wochen Geld von der Pauschale abge-
zogen, falls der Gast einmal ins Kran-
kenhaus muss. Tritt der Fall ein, dass 
ein Familienmitglied ins Krankenhaus 
muss und dadurch die Betreuung in der 
Familie nicht mehr gewährleistet ist und 
der Gast in eine andere Familie muss, 
dann bekommt die alte Gastfamilie ab 
dem dritten Tag Geld von der Pauscha-
le abgezogen und die neue Gastfamilie 
eine extra Vergütung. Es gibt auch die 
Möglichkeit, dass jemand zur Familie 
nach Hause kommt und dem Gast so 
ein kurzzeitiger Umzug erspart bleibt. 
Diese Unterstützung wird dann auch 
extra vergütet.  
 
Das Familienpflegeteam 
Das Familienpflegeteam hatte ur-
sprünglich seit Start des Pilotprojektes 
seinen Sitz in der Kreisstadt Lübben 
und zog mit der Gründung von Profil 
e.V. in das näher an Berlin gelegene 
Königs Wusterhausen um. Es setzt sich 
aus Fachkräften unterschiedlicher psy-
chosozialer Professionen zusammen. 
Da wären Frau Doreen Knopf (Heilpä-
dagogin), Frau Ines Kalisch (Diplom-
psychologin), Frau Sabine Lehmann 
(Sozialpädagogin) und Heiko Mussehl 
(Diplompsychologe). 
Der Leiter des Projektes bis De-
zember 2003 war Prof. Dr. Peter Stolz, 
Facharzt für Neurologie und Psychiat-
rie, Hochschullehrer für Sozialmedizin 
und Gesundheitsförderung an der FH 
Potsdam. Er unterstützt das Team auch 
unter der neuen Trägerschaft fachlich 
und führt mit dem Familienpflegeteam 
regelmäßig eine Fallbesprechung 
durch. 
 
Arbeitsweise des Teams 
Das Familienpflegeteam arbeitet 
nach dem Prinzip der Bezugsbetreuung 
(Gast und Gastfamilie werden von ei-
nem Mitarbeiter des Familienpflege-
teams betreut). So wissen Gast und 
Gastfamilie, wen sie immer ansprechen 
können. Es ist auch sehr wichtig für 
den Vertrauensaufbau zwischen Klient 
und Mitarbeiter. Der Mitarbeiter, der die 
Bezugsbetreuung für Gast und Familie 
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scheid über Gastfamilie und Gast und 
kann so geeignete Hilfen organisieren. 
Durch Case Management werden den 
Familien und Gästen in koordinierter 
Weise Dienstleistungen zugänglich 
gemacht, die von ihnen zur Lösung von 
Problemen und zur Verringerung von 
Spannungen und Stress benötigt wer-
den. Sozialarbeiter erfüllen damit einen 
wichtigen Teil ihres Mandates und ihrer 
Funktion, indem sie soziale oder ge-
sundheitliche, therapeutische und er-
zieherische, religiöse, juristische u.a. 
Hilfen denen vermitteln und zukommen 
lassen, die auf derartige Leistungen im 
eigenen Haushalt oder in Institutionen 
und Organisationen angewiesen sind. 
Das Team organisiert die Arbeit weit-
gehend selbständig.  
 
Aufgaben des Familienpflegeteams 
Mit Öffentlichkeitsarbeit versucht 
das Team die Öffentlichkeit über den 
neuen Versorgungsbaustein zu infor-
mieren. So werden regelmäßig Presse-
berichte in die Zeitung gesetzt und so-
gar kurze Filmreportagen über das Pro-
jekt „Psychiatrische Familienpflege“ 
gedreht. Diese sollen einen kleinen 
Einblick in das Zusammenleben zwi-
schen Gastfamilie und Gast geben. Die 
Filmreportagen liefen bereits im         
„Abendjournal“ und in „Brandenburg 
Aktuell“ des Senders ORB. 
Casemanagement und psychoso-
ziale Familienarbeit stehen im Vorder-
grund der fachlichen Unterstützung. Zur 
Unterstützung und Begleitung der Fa-
milien gehört, dass das Familienpflege-
team die Familien über die Krankheiten 
und fremdartigen Verhaltensweisen ih-
res zukünftigen Gastes aufklärt, die an-
fängliche Kontaktanbahnung und das 
spätere Familienleben begleitet durch 
regelmäßige Hausbesuche. Des Weite-
ren muss das Team der Familie in 
rechtlichen und sozialrechtlichen Fra-
gen und Problemen zur Seite stehen, 
bei der Beantragung sozialrechtlicher 
Leistungen helfen. Auch den Gästen 
muss bei der Regelung ihrer finanziel-
len und sozialrechtlichen Angelegen-
heiten geholfen werden.  
Das Team vermittelt weiterführen-
de Hilfen, leistet organisatorische Un-
terstützung und hilft bei der Strukturie-
rung des Tages sowie bei der Suche 
nach einer angemessenen Beschäfti-
gung für die Gäste mit. 
Biographiearbeit dient den Gästen 
dazu, ihre eigene Lebensgeschichte 
wiederzufinden. Viele Patienten haben 
durch lange Heim- oder Klinikaufenthal-
te nur noch einen sehr lockeren Kon-
takt zu ihren Angehörigen und haben 
ihre Heimat jahrelang nicht mehr gese-
hen. Die Aufgaben des Familienpflege-
teams bestehen nun darin, die noch 
bestehenden Kontakte zu intensivieren, 
den Gästen zu helfen, Kontaktabbrüche 
zu verarbeiten, und zusammen mit den 
Patienten ihre alte Heimat zu besu-
chen, um wichtige Lebensereignisse 
und schöne Erinnerungen wider wach-
zurufen.  
Die Biographiearbeit ist eine sehr 
gute Möglichkeit, die Identität der Pati-
enten zu festigen und die verschüttete 
Lebensgeschichte zurückzugewinnen.  
Des Weiteren ist die Biographie-
arbeit sehr wichtig, um die passende 
Familie für die Patienten zu finden.  
Weitere Aufgaben: 
 Mit Hausbesuchen und Beratungs-
gesprächen  wird versucht, unaus-
gesprochene Probleme zu entde-
cken, diese anzusprechen und zu 
lösen 
 Hilfe bei der Eingliederung in eine 
Behindertenwerkstatt oder in andere 
geschützte Arbeitsmöglichkeiten mit 
dem Ziel einer Ausbildung für den 
Gast 
 Krisenintervention in Zusammenar-
beit mit anderen Institutionen im 
psychiatrischen Verbund 
 Koordination begleitender Hilfen im 
kommunalen Psychiatrieverbund 
 Weitervermittlung des Gastes bei 
Vertragskündigung 
 Vorbereitung und Teilnahme an Ein-
zelfallkonferenzen 
 Dokumentation der Entwicklungen 
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 Erstellung von Hilfe- und Entwick-
lungsplänen 
 Berichterstattung über den Stand 
der Familienpflege an den zuständi-
gen Sozialhilfeträger 
 Umsetzung und Fortentwicklung des 
Betreuungskonzeptes  
 fachliche Qualifizierung 
 Teilnahme an Supervisionen 
 
Der Verlauf des Projektes  
 
Um geeignete Gastfamilien und 
Patienten zu finden, die an diesem Pro-
jekt teilnehmen können, bedarf es ei-
nes sehr großen Engagements der Mit-
arbeiter des Familienpflegeteams sowie 
der Kooperationsbereitschaft zwischen 
dem Familienpflegeteam und den Be-




Um geeignete Bewohner zu fin-
den, die an dem Projekt teilnehmen 
können, setzen sich die Mitarbeiter des 
Familienpflegeteams mit den Mitarbei-
tern anderer Einrichtungen, wie z.B. 
Kliniken, Heime oder Jugendamt in 
Verbindung. In den jeweiligen Einrich-
tungen setzen sich die Mitarbeiter, die 
in der jeweiligen Einrichtung tätig sind, 
zusammen und treffen eine Auswahl. 
Wurde dann eine Auswahl von poten-
ziellen Bewohnern getroffen, werden 
die entsprechenden Patienten ange-
sprochen und ihnen wird die Frage ge-
stellt, ob sie sich vorstellen könnten, in 
eine Gastfamilie umzuziehen. Jedem 
Patienten steht es frei, in eine Familie 
zu gehen, er muss nicht. Finden sich 
Patienten, die sich solch eine große 
Veränderung in ihrem Leben vorstellen 
können, wird nach einer geeigneten 
Gastfamilie gesucht. In einer Fallkonfe-
renz, in der die Träger verschiedener 
ambulanter Betreuungsformen mit dem 
Sozialpsychiatrischen Dienst und Ver-
tretern des Kostenträgers an einem 
Tisch sitzen, wird gemeinsam über die 
Angemessenheit der Hilfeform und die 
Eignung des Hilfeempfängers für diese 
entschieden.   
 
Die Suche nach geeigneten 
Gastfamilien 
Regelmäßig werden Anzeigen in 
der Lokalpresse veröffentlicht, in denen 
Gastfamilien für psychisch kranke oder 
geistig behinderte Menschen gesucht 
werden. Interessierte Familien können 
sich auf diese Anzeigen melden und 
werden dann ausführlich beraten. Ist 
die Familie nach dem ersten Telefonat 
der Meinung, dass die Familienpflege 
für sie in Frage kommt, werden ihre 
Grunddaten im PC des Familienpflege-
teams erfasst. Anschließend besuchen 
die Mitarbeiter des Familienpflege-
teams die Familien zu Hause, um zu 
sehen, ob die notwendigen Kriterien er-
füllt sind und ob das Team mit der ent-
sprechenden Familie auch zusammen-
arbeiten kann. Erfüllt die Familie alle 
Kriterien, beginnt das Team nach ei-
nem geeigneten Gast zu suchen.  
 
Die Anbahnungsphase 
Ist das Familienpflegeteam der 
Meinung, einen geeigneten Gast für ei-
ne Familie gefunden zu haben, wird die 
Konstellation von Gast und Familie in 
der Fallkonferenz vorgeschlagen und 
dann wird darüber entschieden, ob ein 
Kontakt zwischen Gast und Familie 
hergestellt wird und ob ein Hilfebedarf 
des Gastes besteht.  
Die Fallkonferenzen werden im 
Landkreis Dahme-Spreewald von der 
Verwaltung, also dem Kostenträger, 
einberufen und durchgeführt. Hierbei 
wird der individuelle Hilfebedarf der Pa-
tienten ermittelt und personenzentrierte 
Hilfeangebote festgelegt. In den Ab-
stimmungsprozess sind alle bisher und 
künftig an der Betreuung Beteiligten 
einbezogen, sprich Ärzte, Erzieher, So-
zialarbeiter, Behörden usw. Die Fall-
konferenz zielt als kommunales Steue-
rungsinstrument auf die Verbesserung 
einer personenorientierten Dienstleis-
tungsqualität der Träger, auf die Siche-
rung der im Landkreis vorzuhaltenden 
Dienstleistungsangebote sowie auf die 
Entwicklung eines gemeindepsychiatri-
schen Verbundes im Landkreis. 
Wird in der Fallkonferenz positiv 
entschieden, gehen die Mitarbeiter des 
Familienpflegeteams in die Familie und 
klären sie über die Krankheit und die 
Verhaltensauffälligkeiten ihres poten-
ziellen Gastes auf. Auch der Patient 
wird darüber informiert, dass eine Fa-
milie für ihn gefunden wurde und ihm 
wird erzählt, wie seine potenzielle Gast-
familie so ist.  
Dann kommt es zu den ersten 
Kontakten zwischen Gastfamilie und 
Gast. Beiden wird in der sogenannten 
Anbahnungsphase, die aus anfängli-
chen Probewochenenden und später 
aus Probewochen besteht, die der Gast 
in der Familie verbringt, Zeit gegeben, 
gegenseitiges Vertrauen aufzubauen 
und um schauen zu können, ob beide 
miteinander klar kommen. Die Anbah-
nungsphase beträgt in der Regel sechs 
Monate, die die Familie nicht finanziert 
bekommt. Das Familienpflegeteam be-
kommt für die Begleitung und Unter-
stützung der Familie in der Probephase 
und für Hausbesuche nur die Hälfte von 
60 Stunden voll vom Sozialamt bezahlt. 
Wenn das Jugendamt zuständig ist, 
bekommen sie von dieser Behörde 
auch 30 Stunden voll bezahlt für die 
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Die Aufgaben des Familienpflege-
teams in der Anbahnungsphase sind 
hierbei unter anderem regelmäßige 
Hausbesuche, die Aufklärung der Fami-
lie über die Krankheit und die Verhal-
tensauffälligkeiten des Gastes, wie sie 
sich bei Krisen verhalten sollen und Hil-
fe bei der Neuorganisierung des Alltags 
in der Familie. 
 
Der Familienpflegevertrag und der 
Alltag 
Wurde die Anbahnungsphase er-
folgreich von Gastfamilie und Gast ab-
solviert und wenn sich beide vorstellen 
können in Zukunft miteinander leben zu 
können, wird ein Familienpflegevertrag 
zwischen der Gastfamilie, dem Gast 
und falls vorhanden seinem Betreuer 
und dem Familienpflegeteam über zwei 
Jahre geschlossen. Zwei Jahre sind für 
all die Patienten sinnvoll, die aufgrund 
ihres Alters und ihrer Ressourcen auf 
dem Weg zu mehr Selbständigkeit un-
terstützt werden sollen. Ein Aufenthalt 
unter zwei Jahren in einer Familie ist 
nicht sinnvoll, weil erst in diesem Zeit-
raum ein Prozess im Sinne sozialisato-
rischer Entwicklungen beginnen kann, 
Defizite abgebaut werden, Fähigkeiten 
erprobt und Grenzen erkannt werden 
können. Für alte Menschen oder stark 
beeinträchtigte kann der Aufenthalt in 
der Familie auch auf Dauer angelegt 
sein. 
Kostenträger wird dann das Kreis-
sozialamt sein. Dieses will für die Kos-
tenübernahme eine positive Entwick-
lung sehen und prüft die Rentabilität 
der Maßnahme erst aller sechs Monate 
und später einmal im Jahr nach. Hierfür 
ist es wichtig, dass das Familienpflege-
team die Entwicklungen des Gastes 
dokumentiert und Hilfe- und Entwick-
lungspläne erstellt für die Berichterstat-
tung beim Sozialhilfeträger. 
Aufgaben des Familienpflege-
teams werden dann unter anderem 
sein, die Regelung von finanziellen und 
sozialrechtlichen Angelegenheiten, die 
den Gast betreffen, Vermittlung von 
Weiterführenden Hilfen, Hilfe bei der 
Eingliederung des Gastes in eine Be-
hindertenwerkstatt oder Unterbringung 
in einer geeigneten Schule, Biogra-
phiearbeit und natürlich regelmäßige 
Hausbesuche sowie die Unterstützung 




Die Qualitätssicherung bezieht 
sich in erster Linie auf die Konzeption, 
vertragliche Regelungen, Fachlichkeit 
der Hilfen und Transparenz der Betreu-
ungsleistungen. 
In Bezug auf die Konzeption kann 
gesagt werden, dass der Psychiatri-
schen Familienpflege eine fachlich 
ausdifferenzierte Konzeption zugrunde 
liegt.  
Des Weiteren werden die Erstge-
spräche mit den potenziellen Gästen 
und Familien, die Kontakte in der An-
bahnungsphase und alle Hausbesuche 
dokumentiert. Da aus den Dokumenta-
tionen der Entwicklungsverlauf hervor-
geht, bilden sie die Grundlage für die 
Entwicklungsberichte und die Hilfepla-
nung.  
Das Familienpflegeteam arbeitet 
im Sinne einer Vernetzung mit anderen 
Diensten und regionalen Versorgungs-
strukturen insbesondere mit den Trä-
gern des gemeindepsychiatrischen 
Verbundes zusammen. Teil der Vernet-
zung ist auch die Mitarbeit in den regi-
onalen Arbeitsgruppen. Die Teammit-
glieder nehmen regelmäßig an Fort- 
und Weiterbildungen teil und werden 
dafür in Abstimmung mit den Erforder-
nissen der Betreuungsarbeit freigestellt. 
Im psychosozialen Bereich sind 
verbindliche Teamkooperation und -
koordination Grundlage guter Arbeits-
ergebnisse. Die Arbeit basiert auf Aus-
tausch und gemeinsamer Entscheidun-
gen. Um eine vertrauensvolle Zusam-
menarbeit im Team zu fördern, nehmen 
alle Mitarbeiter an der monatlichen Su-
pervision teil. 
Des Weiteren ist das Angebot des 
Betreuten Lebens in Familien zwischen 
allen Beteiligten vertraglich geregelt.  
Die Transparenz der Leistungen 
wird gewährleistet, in dem alle Betreu-
ungsstunden für Familien und Gäste 
quantitativ nachgewiesen und abge-
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Psychisch erkrankte Menschen in 
Gastfamilien: Modell Thüringen - Jena 
und Umkreis  
Jana Neukirchner, Marlies Hartung, Wiebke Schorisch & Familie Tänzler 
(Gastfamilie), AWW Betreutes Wohnen in Familien, Jena 
 
Moderation: Prof. Dr. Ulrich Lakemann, Fachhochschule Jena 
Der Verein Aktion Wandlungswel-
ten Jena e.V. engagiert sich seit meh-
reren Jahren für die Versorgung und In-
tegration von Menschen mit einer psy-
chischen Störung in die Gesellschaft. 
Dazu hat der Verein ein differenziertes 
Netzwerk unterschiedlicher Hilfebau-
steine im Bereich Selbstversorgung/ 
Wohnen (Teilhabe am Leben in der 
Gemeinschaft) und Tagesstruktur/ Be-
schäftigung/ Arbeit/ Zuverdienst (Teil-
habe am Arbeitsleben) entwickelt, um 
für jeden einzelnen Menschen individu-
ell passende Hilfe zu gestalten. 
 
Von der Idee zum Modellprojekt 
 
Über eine Diplomarbeit an der 
Fachhochschule Jena zu den Erfah-
rungen mit der Psychiatrischen Famili-
enpflege in Frankreich wurde der Ver-
ein inspiriert, sich mit dem Thema aus-
einander zu setzen und entwickelte ab 
1999 unter fachlicher Beratung der 
DGSP- Fachgruppe Familienpflege und 
dem Familienpflegeteam Reutlingen/ 
Zwiefalten ein Konzept für die Etablie-
rung der Familienpflege in Thüringen. 
Im Jahr 2000 wurden die notwendigen 
Gespräche und Verhandlungen mit 
dem Thüringer Ministerium für Sozia-
les, Familie und Gesundheit, Referat 
Psychiatrie aufgenommen. Nach einem 
längeren gemeinsamen Gesprächspro-
zess gelang es, ein Modellprojekt zur 
„Einführung der Psychiatrischen Fami-
lienpflege in Thüringen“ zu vereinbaren. 
Lokale Besonderheit war die stationäre 
Ausgestaltung des Hilfeangebotes un-
ter der Kostenträgerschaft des Landes-
sozialamtes und die Kooperation zwei-
er Leistungserbringer Aktion Wand-
lungswelten Jena e.V. und Horizonte 
Hildburghausen e.V.. 
Im September 2002 fand, organi-
siert von der Psychiatrischen Fachklinik 
Hildburghausen, dem Verein Horizonte 
Hildburghausen und dem Verein Aktion 
Wandlungswelten Jena, in Hildburg-
hausen eine Fachtagung zur Psychiat-
rischen Familienpflege statt, auf der 
insbesondere schon bestehende Pro-
jekte der alten Bundesländer und aus 
Brandenburg über ihre Erfahrungen be-
richteten und wertvolle Anregungen für 
die Bemühungen Thüringens mit auf 
den Weg gaben.  
Nach intensiver Vorarbeit und 
Verschiebung des Projektstarts seitens 
des Ministeriums konnte vom 01.01.03 
bis zum 30.6.2005 das Modellprojekt 
„Einführung der Psychiatrischen Fami-
lienpflege in Thüringen“ seitens Aktion 
Wandlungswelten Jena erfolgreich 
durchgeführt werden. Die wissenschaft-
liche Begleitung übernahm die Fach-
hochschule Jena, Fachbereich Sozial-
wesen, Prof. Lakemann und Prof. Dres-
ler im Rahmen eines Lehr- und For-
schungsprojektes. Die Zwischenberich-
te des Trägers und die Ergebnisse der 
Evaluation konnten das Thüringer Mi-
nisterium sowie die Kostenträger davon 
überzeugen, die Psychiatrische Famili-
enpflege ab 01.07.2005 als ambulantes 
Regelleistungsangebot fortzuführen. 
Insgesamt kann festgehalten wer-
den, dass Thüringen mit der Etablie-
rung der Psychiatrischen Familienpfle-
ge als Regelleistungsangebot der Psy-
chiatrischen Versorgung in den neuen 
Bundesländern eine führende Position 
einnimmt. Der Ausgangspunkt für die 
weitere Verbreitung der Familienpflege 
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Die Thüringer Gastfamilien 
 
Betreutes Wohnen in Familien / 
Psychiatrische Familienpflege geht - 
wie der Name schon verrät - nicht ohne 
geeignete und motivierte Familien, die 
psychisch kranke Menschen bei sich 
aufnehmen und betreuen. Die Auswahl 
geeigneter Gastfamilien muss auch mit 
Blick auf die angestrebte Langfristigkeit 
der Betreuungsverhältnisse sehr sorg-
fältig betrieben werden.  
Zu den Voraussetzungen einer 
Gastfamilie zählen einerseits die mate-
riellen Bedingungen in Form eines ge-
eigneten, separaten Wohnraumes 
(mindestens ein ausreichend großes, 
beheizbares, helles und freundliches 
Zimmer, mit Fenster, auf Wunsch vom 
Klientinnen verschließbar, zusätzlich 
gern auch ein weiteres Zimmer und/ 
oder eigene sanitäre Anlagen) und der 
kontinuierlichen Anwesenheit mindes-
tens einer Betreuungsperson im Haus-
halt. 
Daneben wird die persönliche 
Eignung der Familien geprüft. Von Vor-
teil erwiesen sich stabile Lebensum-
stände der Familien, d.h. ohne anste-
hende Ablösungsprozesse oder größe-
ren Veränderungen in der Familien-
struktur. Die Familie sollte mit sich im 
Reinen sein und auf eine positive Le-
bensbilanz zurück blicken können, in 
denen auch Schwierigkeiten und Prob-
leme bearbeitet und positiv bewältigt 
werden konnten.  
Was sind das für Familien, die 
Menschen mit einer psychischen Er-
krankung bei sich zu Hause aufneh-
men? 
Während der umfangreichen Öf-
fentlichkeitsarbeit zu Beginn unseres 
Modellprojekts stellten wir mit Erstau-
nen fest, dass es bereits einige Famili-
en gibt, die Erwachsene mit psychi-
schen Erkrankungen in ihren Familien 
betreuen. Dies waren beispielsweise 
Familien, die ein Kleinkind in ihre Fami-
lie aufgenommen hatten und dieses 
Kind auch dann weiter betreuten, als 
sich im Lauf der Entwicklung die seeli-
sche Behinderung zeigte und auch 
dann, als das Jugendamt die gewähr-
ten Hilfen mit Volljährigkeit des Kindes 
beendete. 
Darüber hinaus konnten zahlrei-
che neue Familien gewonnen werden, 
die sich der Herausforderung der 
Betreuung eines psychisch kranken 
erwachsenen Menschen in der eigenen 
Familie stellen wollten. 
In Absprache mit dem Thüringer 
Ministerium beschränkten wir uns bei 
unserer Suche nach Gastfamilien auf 
das Einzugsgebiet der Psychiatrischen 
Fachkliniken Jena und Stadtroda und 
legten unseren Schwerpunkt in den 
Umkreis von Jena mit einem Radius 
von circa 50 Kilometern in die Richtun-
gen Weimar, Erfurt, nach Rudolstadt 
und Saalfeld, in den Saale-Orla-Kreis, 
den Saale-Holzland-Kreis bis Gera und 
Greiz. In begründeten Einzelfällen gin-
gen wir jedoch auch über den 
selbstgesteckten regionalen Rahmen 
hinaus, z.B. um eine Familie im Kyff-
häuserkreis und eine Familie in der 
Nähe von Gotha zu betreuen. 
Viele Familien, die wir für die 
Betreuung psychisch kranker Men-
schen gewinnen konnten, leben im 
ländlichen Raum, v.a. in kleineren Dör-
fern der umliegenden Landkreise. Hier 
finden sich großzügigere räumliche Be-
dingungen, häufig Bauernhöfe mit ent-
sprechend Platz und der Möglichkeit 
zur Tätigkeit im Garten und Anwesen. 
Die meisten Familien stammen aus den 
Dörfern oder Städten bzw. der Region, 
in der sie derzeit leben. Nur vereinzelt 
melden sich interessierte Familien aus 
den großen Städten wie Erfurt, Jena, 
Gera u.a. 
Dagegen sind die Anfragen der 
Klientinnen genau entgegengesetzt zu 
verzeichnen. Hier melden sich viele 
Psychiatrieerfahrene aus den größeren 
Städten, die aufgrund ihrer sozialen 
Anbindung (Freunde, Familie, Tages-
struktur) gern in den Städten wohnen 
bleiben wollen. Es gibt aber auch ein-
zelne Klientinnen, die sich von den 
städtischen Strukturen überfordert füh-
len und gezielt den ländlichen Bereich 
anstreben. Von den Familien, die sich 
bei uns gemeldet haben, weisen nur 
wenige Großfamilienstrukturen auf. Da-
für stießen wir auf ein besonderes so-
ziales Engagement der interessierten 
Familien in ihrem Umfeld, d.h. eine gu-
te Vernetzung der Familie im Umfeld, 
Unterstützung älterer Nachbarn in de-
ren Haushalt, bei Einkäufen mit Pkw, 
gemeinsamen Mahlzeiten und gemein-
samer Freizeitgestaltung. 
Die Altersstruktur der Familien 
zeigt ein verhältnismäßig hohes Alter 
der aufnehmenden Familien. Viele der 
Gasteltern sind bereits um die 50 Jahre 
alt. Die hauptsächlich erwachsenen 
Kinder verfügen in der Regel über gute 
Kontakte zu ihren Eltern, sind jedoch 
bereits „abgenabelt“ und leben in ei-
genständigen Haushalten. In dieser 
Gruppe der zwischen 50-60-Jährigen 
zeigen sich besonders die Schwierig-
keiten der derzeitigen Lage auf dem 
Arbeitsmarkt, die dazu führen, dass 
Menschen über 50 Jahren kaum noch 
Arbeit finden, obwohl sie an einer sinn-
vollen Tätigkeit interessiert und körper-
lich sowie psychisch dazu in der Lage 
sind und sich intensiv darum bemühen. 
Daneben sind auch jüngere Gastfamili-
eneltern mit eigenen Kindern anzutref-
fen. Vereinzelt bewerben sich auch 
Gastfamilien unter 30 Jahren. Von die-
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sen Familien konnten einige Bewerber 
durchaus als geeignet festgestellt wer-
den, allerdings fand bisher noch keine 
Vermittlung statt. Die Frauen sind in 
den Familien in der Regel die Bezugs-
personen für den aufgenommenen 
Gast. In einigen Familien stehen auch 
beide Partner gleichberechtigt als An-
sprechpartner und für die Betreuungs-
arbeit zur Verfügung, in einzelnen Fäl-
len ist die Hauptbezugsperson der 
Mann der Familie. 
Als Besonderheit unserer Thürin-
ger Gastfamilien ließ sich auch feststel-
len, dass ein hoher Anteil der Gastfami-
lien über Berufserfahrung im sozialen 
und pflegerischen Bereich verfügt. So 
waren in einigen Familien die Frauen, 
aber in einzelnen Fällen auch Männer 
ausgebildet und berufserfahren als Er-
zieher, Sozialpädagogen, Altenpfleger, 
gesetzliche Betreuer u.ä. Aus gesund-
heitlichen Gründen (z.B. Rücken-
schmerzen, Bandscheibenvorfall) ga-
ben einige Frauen ihre Arbeit auf, iden-
tifizieren sich aber durchaus noch mit 
diesem Arbeitsfeld und können sich 
daher eine Betreuung von erwachse-
nen psychisch kranken Menschen gut 
vorstellen. 
 
Welche Motive bewegen Familien, ei-
nen psychisch kranken Menschen bei 
sich aufzunehmen? 
In der wissenschaftlichen Begleit-
forschung der Fachhochschule Jena 
und durch Befragungen durch das Fa-
milienpflegeteam konnte nachgewiesen 
werden, dass für die Entscheidung ei-
ner Familie für die Aufnahme eines 
Gastes verschiedene Motivationen zum 
Tragen kommen. 
Eine große Rolle spielt dabei die 
Besetzung von Leerstellen im Famili-
engefüge, insbesondere wenn erwach-
sene Kinder den Haushalt verlassen 
haben. Weiterhin ist das Engagement 
in der Familienpflege vor allem für 
Frauen auch eine Reaktion auf die 
Wende, den Verlust von Arbeit, Identi-
tät und sozialer Einbindung und bedient 
damit die Suche nach einer neuen Le-
bensaufgabe. Eigene berufliche Vorer-
fahrungen der Frauen im sozialen und 
pflegerischen Bereich („so etwas liegt 
mir“) kommen unterstützend hinzu.  
Ebenso zu erwähnen sind eigene Er-
fahrungen der Familien in ihrer Biogra-
phie mit schwierigen Lebenssituationen 
und psychischen Belastungen, die mit 
Unterstützung gemeistert werden konn-
ten. Hieraus ergibt sich der Wunsch, 
anderen Menschen bei der Bewältigung 
von schwierigen Lebenssituationen zu 
helfen. 
Während die genannten Motive 
eher auf einer latenten Ebene einzu-
ordnen sind, ergeben sich auf einer 
Ebene der Entscheidung vor allem fol-
gende Themen: 
 eine sinnvolle Aufgabe überneh-
men, 
 Entwicklung bewirken, 
 Ressourcen nutzen: Zeit, Wohn-
raum, 
 Kompetenzen nutzen (frühere 
Pflegeerfahrungen, Berufsausbil-
dung und -erfahrungen), 
 Soziale Anerkennung und Einbin-
dung,  
 Bedürfnisse nach sozialen Kontakt 
und Gespräch z.B. wenn ein Part-
ner zu Hause ist und der andere 
tagsüber oder auch die ganze Wo-
che außer Haus arbeiten muss, 
 Finanzieller Anreiz: Zuverdienst, 
Beitrag zum Familieneinkommen 
als Aufwertung der erbrachten 
Leistungen der betreuenden Per-
son,  
 Bereitschaft und Unterstützung 
durch alle Mitglieder der Familie, 
 Sicherung des gewohnten Le-




Was erleben die Thüringer Gastfamilien 
als Gewinn ihres Engagements? 
Übereinstimmend auch mit den 
Erfahrungen anderer Projekte der Psy-
chiatrischen Familienpflege erleben es 
die Thüringer Gastfamilien als ihren 
Verdienst und ihre Erfolgserlebnisse, 
wenn die Betreuung erfolgreich verläuft 
und sich das Verhalten der aufgenom-
menen Personen verbessert und „nor-
malisiert“. Positiv bewertet wird auch, 
dass die Familie wieder eine gemein-
same Aufgabe hat, sich um jemanden 
zu kümmern. Das Familiengefüge sor-
tiert sich neu. Insbesondere die Haupt-
bezugsperson erfährt über ihre Tätig-
keit die soziale Anerkennung des Um-
feldes und erlebt einen höheren sozia-
len Status durch die neue Aufgabe. 
Durch die Aufnahme eines Gastes er-
geben sich wieder neue soziale Kon-
takte außerhalb der eigenen Partner-
schaft und Familie (neue Gesprächs-
möglichkeiten und –Inhalte) und ge-
meinsame Erlebnisse u.a. auch im 
Freizeitbereich. Die Mitarbeiter des 
Familienpflegeteams stehen den Fami-
lien für Kontakte und Gespräche zur 
Verfügung und werden zu Fragen wie 
dem BaföG-Antrag des Sohnes, Ehe-
problemen bis hin zu Gartenpflege und 
Kochrezepten zu Rat gezogen. Nicht 
zuletzt erleben die Hauptbezugsperso-
nen durch den finanziellen Ausgleich 
für die Betreuungsarbeit auch eine 
Aufwertung des Familieneinkommens 
und können wieder selbst einen Beitrag 
zum Familieneinkommen leisten. 
Durch die Integration eines neuen 
Mitbewohners in die Familie ändern 
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Familienalltag zum Teil erheblich und 
können auch Belastungen erzeugen. 
Unterschiedliche Gewohnheiten und 
Zeitrhythmen müssen miteinander aus-
gehandelt und aneinander angepasst 
werden. Insbesondere die Hauptbe-
zugspersonen berichten von Ein-
schränkungen der Verfügbarkeit über 
die eigene Zeit und die konkrete Mehr-
arbeit, die durch die Betreuung und die 
Unterstützung der Klientinnen anfällt.  
Bei ihrer herausfordernden 
Betreuungstätigkeit werden die Gast-
familien intensiv durch das Familien-
pflegeteam unterstützt. Zum einen 
wählt das Team die Gastfamilien aus 
und bereitet sie auf die Aufnahme eines 
Gastes in die Familie vor. Zum anderen 
begleitet das Team das Zusammenle-
ben durch regelmäßige Hausbesuche 
und Telefonate. Im Vordergrund der 
Unterstützung der Gastfamilien durch 
das Familienpflegeteam stehen dabei 
„Empowerment“ und Stärkung der Be-
ziehungs- und Unterstützungsfähigkeit 
der Familie. Das Team ist für die Fami-
lien aber auch eine wichtige Informati-
onsquelle über psychiatrische Erkran-
kungen und ihre sozialen Auswirkun-
gen/ Beeinträchtigungen, psychiatri-
sche Hilfemöglichkeiten des Umfeldes 
und sozialrechtliche Informationen. Es 
erschließt gemeinsam mit den Familien 
und teilweise auch stellvertretend für 
diese Möglichkeiten der Hilfe und Un-
terstützung, z.B. der externen Tages-
struktur von Klienten und / oder medizi-
nischen, psychiatrischen Behandlung 
und Therapie. Die Sicherung der 
Selbstsorge und Vermeidung von Über-
forderung der Gastfamilien ist beson-
ders wichtig. Unter Vermittlung und 
Moderation des Teams werden in der 
Familien  Grenzen zur Wahrung der In-
timsphäre und Rückzugsmöglichkeiten 
ausgehandelt und auf deren Einhaltung 
geachtet. Die Mitarbeiterinnen über-
nehmen im Umgang mit den Klientin-
nen Modellfunktionen und gleichen bei 
Spannungen und Beziehungsstörungen 
aus, intervenieren in Krisensituationen. 
Nicht zuletzt regt das Team die einzel-
nen Gastfamilien immer wieder an, sich 
auch mit anderen Gastfamilien zu ver-
netzen und in Austausch zu treten. Da-
zu organisieren das Team zweimal im 
Jahr Familienpflegefeste sowie regio-
nale Familienstammtische und Mög-
lichkeiten zum fachlichen Austausch 
wie beispielsweise die Bundestagun-
gen. 
 
Die betreuten Klienten/ Gastbewohne-
rinnen 
 
Welche Menschen eignen sich für die 
Integration in eine Gastfamilie? 
Allgemein lässt sich festhalten, 
dass es keine objektiv beschreibbaren 
und verlässlichen Größen dafür gibt, 
welcher Klient sich für die Integration in 
eine Gastfamilie eignet. Die Eignungs-
kriterien ergeben sich nur für einen 
konkreten Einzelfall und sind ganz eng 
gekoppelt an die Potentiale der Familie, 
die diesen einzelnen Menschen bei 
sich aufnimmt (individuelle Passung).  
Für die Integration in eine Gastfa-
milien spricht, wenn der Klient sich aus 
eigenem Willen für eine andere Le-
bensform entscheidet, also der Wunsch 
nach Veränderung gegeben ist. Dazu 
gehört viel Mut, sich auf andere Men-
schen einzulassen ebenso wie die 
Sehnsucht nach Nähe und das Wohl-
fühlen in einem engen sozialen Bezie-
hungssystem. 
Klienten mit akuter Suizidgefahr, 
Fremdgefährdung und sexueller Devi-
anz sind für die Vermittlung in eine 
Gastfamilie nicht geeignet. Kritisch ab-
zuwägen bleibt Alkohol- / Drogen-
gebrauch, -missbrauch oder eine be-
stehende Abhängigkeitserkrankung von 
Klienten. Während man in diesen Fäl-
len grundsätzlich eher von einer Nicht-
eignung ausgeht, gelang es im Projekt 
jedoch in einzelnen Fällen dennoch, die 
Klienten in erfolgreich in eine Gastfami-
lie zu integrieren. Ausschlaggebend für 
den langfristigen Erfolg sind hier wieder 
ganz besonders die Ressourcen und 
das Potential der einzelnen Gastfamili-
en, d.h. ob das Familienpflegeteam ei-
ne Gastfamilie findet, die sich dieser 
sehr schwierigen und herausfordernden 
Betreuungsaufgabe stellt und diese 
auch langfristig gut bewältigen kann. 
Transparenz und gemeinsame, ver-
bindliche, klare Absprachen (z.B. 
Suchtmittelfreiheit im Wohnbereich) 
sind für alle Seiten dringend notwendi-
ge Rahmenbedingungen. 
Für die Aufnahme in die Familien-
pflege erwiesen sich weniger die medi-
zinischen Diagnosen der Klientinnen 
und das medizinische Krankheitsmodell 
als bedeutsam. Wichtiger sind die sozi-
alen Beeinträchtigungen, Verhaltens-
störungen und Affektschwankungen im 
Zusammenhang mit der Erkrankung 
und insbesondere der Krisen. Es geht 
darum, die Symptome der Erkrankung 
zu verstehen und einen sozial ange-
messenen Weg zu finden, mit der Er-
krankung in der Familie und deren Um-
feld umzugehen. Im Thüringer Modell-
projekt wurden Klienten mit unter-
schiedlichen psychiatrischen Krank-
heitsbildern (ICD-10) in Gastfamilien 
vermittelt, so u.a. 
 Autismus, F 84 
 Persönlichkeitsstörungen, F 60 
 Depression, F 32 – 33.9, F 31.3 – 
31.5 
 Angststörung, F 40- 41.9 
 Schizophrenie, F 20- 29 
 Schizoaffektive Störungen, F 25 
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 Zwangsstörungen, F 42 
 BorderlineStörung, F 21 
 Ess-Störung, F 50.0- 50.9 
 Mehrfachbeeinträchtigung mit 
Suchtmittelmissbrauch/ -
abhängigkeit, F 10 
 - Intelligenzminderung, F 70- 79 
 
Zielgruppe des Modellprojektes 
Gemeinsam mit dem Thüringer 
Ministerium wurde die Zielgruppe des 
Modellprojektes auf chronisch psy-
chisch kranke Personen beschränkt, 
die ihren Alltag mit ambulanter Hilfe 
nicht bewältigen können und daher sta-
tionärer Hilfe bedürfen. Ein Heimauf-
enthalt muss durch die Vermittlung und 
Betreuung in einer Familie vermieden 
werden können. Mehrfachbeeinträchtig-
te Personen können ebenfalls in Gast-
familien vermittelt werden, wenn die 
psychische Störung die Primärerkran-
kung darstellt und eine Minderbega-
bung und/ oder Suchterkrankung noch 
hinzukommen. Vermittelbar sind eben-
falls psychisch kranke Eltern mit Kind. 
Der Versorgungsbedarf von geistig und 
mehrfach behinderten Menschen mit 
anderen Primärerkrankungen wurde in 
Thüringen bisher nicht berücksichtigt. 
 
Welche Klienten wurden in Gastfamili-
en vermittelt? 
Anders als erwartet und in den al-
ten Bundesländern üblich, lag der 
Schwerpunkt der vermittelten Klienten 
im Thüringer Modellprojekt hinsichtlich 
des Alters zwischen 20 und 25 Jahren. 
Die Klienten sind also in der Regel sehr 
jung, viele von ihnen in Heimstrukturen 
aufgewachsen und mit einer eigenen 
Wohnung deutlich überfordert. Die jun-
gen Menschen suchen enge Anbindung 
an eine Familie, Geborgenheit und Nä-
he anderer Personen, um auch Erfah-
rungen der Kindheit wie Verlust der El-
tern zu verarbeiten. Sie brauchen 
Struktur und Orientierung durch die 
Gasteltern. 
Mit Blick auf das jugendliche Alter 
der Klienten ist die Arbeit des Familien-
pflegeteams stark daran ausgerichtet, 
den Klienten nicht nur eine Teilhabe am 
Leben in der Gemeinschaft zu ermögli-
chen, sondern ihnen auch die Teilhabe 
am Erwerbsleben möglichst zu er-
schließen. 
Arbeit für psychisch kranke Men-
schen ist in unserer Gesellschaft ange-
sichts der Arbeitsmarktlage ein durch-
gängiges Problem. Die Suche nach ge-
eigneten Beschäftigungsmöglichkeiten 
erweist sich in der Praxis häufig als 
sehr schwierig. Vor allem im ländlichen 
Raum besteht nur eingeschränkte An-
bindungen an den öffentlichen Nahver-
kehr und Beschäftigungsangebote des 
Psychiatrischen Hilfesystems. Ein 
Großteil der Klienten wird in den Fami-
lien in Arbeiten des Haushaltes, Anwe-
sens/ Gartens und der Versorgung von 
Haustieren einbezogen und erhält klei-
ne eigene Aufgabenbereiche. Darüber 
hinaus ist das Familienpflegeteam be-
strebt, insbesondere den jungen Men-
schen die Teilhabe am Arbeitsleben zu 
erschließen und sie langsam und in 
überschaubaren Schritten an die Be-
rufstätigkeit heranzuführen. So besu-
chen einige Klienten die Werkstatt für 
behinderte Menschen, absolvieren ein 
Berufsvorbereitungsjahr oder eine Aus-
bildung, besuchen die Tagesstätte oder 
Zuverdienstbereiche. 
Die Klientinnen werden ebenfalls 
intensiv durch das Familienpflegeteam 
begleitet. Dies betrifft im Vorfeld die 
Auswahl und Vorbereitung der Klienten 
(gemeinsame Gespräche, Kennen ler-
nen von möglichen Familien, gegensei-
tige Besuche, Probewohnen) sowie die 
regelmäßige telefonische und persönli-
che Begleitung im Zusammenleben mit 
der Familie sowie hinsichtlich der Teil-
habe am Leben in der Gemeinschaft 
und am Erwerbsleben. Das Familien-
pflegeteam  unterstützt die Klienten bei 
der Integration in die Familie, Bewälti-
gung des Alltags, Bewältigung der Ein-
schränkungen aufgrund der Erkran-
kung, Balancierung von Gefühlen und 
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beitung und Bewältigung von Krisen, 
ansatzweisen biographischen Rekon-
struktion der Lebensgeschichte. Ziel ist 
es, Wohlbefinden, Lebensqualität und -
zufriedenheit, Selbstbestimmung und 
Selbständigkeit der Klienten zu verbes-
sern. Das Team dient auch als Quelle 
sozialrechtlicher Informationen und un-
terstützt die Klienten dabei, eine ange-
messene Beschäftigung und Tages-
struktur zu finden sowie gewünschte 
ärztliche und psychiatrische Behand-
lungsangebote zu erschließen. Ge-
meinsam mit allen Beteiligten werden 
Hilfe- und Entwicklungspläne erarbeitet 
und notwendige Hilfen durch das Team 
koordiniert. Bei Auflösung des Famili-
envertrages unterstützt das Team den 
Klienten und vermittelt in geeignete 
Betreuungsangebote weiter. 
Bei den Unterstützungsleistungen 
des Familienpflegeteams kann man un-
terscheiden in  
Tätigkeiten für die Klientinnen:  
 hauptsächlich Informationsweiter-
gabe und Terminabsprachen (v.a. 
telefonisch)  
 fallbezogene Besprechungen im 
Team  
Tätigkeiten mit den Klientinnen:  
 Einzelkontakte und  
 im Rahmen der regelmäßigen 
Hausbesuche und Telefonate or-
ganisatorische Aufgaben wie Arzt-
kontakte, Anträge, Ämtergänge, 
Fahrdienste, emotionale Unterstüt-
zung (ermutigen, ausgleichen, zu-
hören, störendes Verhalten be-
sprechen usw.), Training im all-
tagspraktischen Bereich, Krisenin-
tervention u.a.m.  
Das Team  
 vermittelt, moderiert und entlastet.  
 Leistet v.a. organisatorische und 
emotionale Unterstützung,  
 entweder direkt in den Familien, 
umfassend selbst tätig oder als 
„case-manager“, notwendige Hilfen 
koordinierend. 
Entwicklung und Veränderung von 
Klienten 
Die Entwicklung und Veränderung 
der Klientinnen in den Gastfamilien 
vollzieht sich auf verschiedenen Ebe-
nen. Sie umfasst die 
 Überwindung von hospitalisie-
rungsbedingten Verhaltensein-
schränkungen, 
 Wieder-/ Aneignung alltagsprakti-
scher Fertigkeiten bei Körperhy-
giene, Kleidung, Ordnung des ei-
genen Bereichs, Umgang mit Geld, 
 Aufnahme und Pflege von alten 
und neuen Sozialbeziehungen, 
 Zugewinn an Selbstbestimmung, 
Selbstsicherheit und Entschei-
dungssicherheit, 
 Subjektives Wohlbefinden und Zu-
friedenheit mit der Entscheidung 
und den Lebensumständen, 
 Möglichkeit zur Übernahme ver-
schiedener Rollen. 
 
Aufgaben des Familienpflegeteams 
 
Dass sich die Gäste und die Fami-
lien zusammen wohlfühlen, Konflikte 
konstruktiv bearbeitet werden und Fa-
milienpflegeverhältnisse langfristig ge-
lingen, ist neben der Arbeit von Gast 
und Familien auch ein großer Anteil 
und Verdienst des Familienpflege-
teams.  
Ziel allen Handelns in der Psychi-
atrischen Familienpflege ist die erfolg-
reiche Integration des Klienten in die 
Gastfamilie. Dabei umfasst der Begriff 
Integration Fragen nach der Akzeptanz 
der Klientinnen in der Familie (werden 
sie gemocht, werden sie vermisst, wer-
den sie vor Ausgrenzung geschützt 
u.a.m.). Die Stellung der Klientinnen in 
der Familie soll jedoch auch nicht idea-
lisiert werden, vielmehr geht es darum, 
dass diese „ihren Platz“ in der Familie 
finden. Da sich das Zusammenleben 
von Gast und Familie sehr dynamisch 
gestaltet, wird die Frage der Integration 
sowohl vom Gast als auch von der Fa-
milie abhängig von der aktuellen Situa-
tion beschrieben. Wichtig sind gemein-
same Bezugspunkte im Alltag. Haustie-
re und im Haushalt lebende Kinder 
können den Integrationsprozess in die 
Familie erleichtern. Die Kontaktauf-
nahme und der Beziehungsaufbau sind 
für Klientinnen angstfreier möglich. Tie-
re ermöglichen die Erfüllung von Be-
dürfnissen nach Nähe und Distanz. Die 
Beschäftigung mit ihnen wird im sozia-
len Umfeld von allen als Aufgabe aner-
kannt, gewürdigt und bietet gemeinsa-
men Gesprächsstoff.  
Das Familienpflegeteam begleitet 
das Zusammenleben von Gast und 
Gastfamilie durch regelmäßigen telefo-
nischen Kontakt, regelmäßige Hausbe-
suche und gemeinsame Ausflüge und 
Feste. Intensive Unterstützung durch 
das Familienpflegeteam erfahren Gast 
und Gastfamilie vor allem auch in Zei-
ten von Spannungen und Krisen. Hier 
steht das Team hilfreich zur Seite durch 
Beratung und Begleitung, ergreift aber 
auch ggf. notwendige Maßnahmen zur 
Krisenintervention. 
Im Zusammenleben von Klientin 
und Familienmitgliedern ergeben sich 
wiederholt typische verschiedene Kri-
sensituationen, die sich in drei große 
Schwerpunkte gliedern lassen: 
a) In der Anfangsphase: 
Regeln und Verbindlichkeiten 
müssen gemeinsam ausgehandelt und 
vereinbart werden. Alle müssen sich 
auf die neue Situation einstellen. Rollen 
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und Grenzen sind noch nicht klar und 
müssen verhandelt werden. 
b) Der Alltag kehrt ein: 
Nach dem anfänglichen Gewäh-
renlassen und Verwöhnen müssen zu 
großzügige Regelungen wieder zu-
rückgenommen werden. Die Interessen 
aller Beteiligten müssen gleichberech-
tigt ausbalanciert werden. Das Zusam-
menleben wird belastet vom Hygiene- 
und Essverhalten der Klientinnen (v.a. 
bei langzeithospitalisierten Klientinnen), 
Einschränkungen infolge der psychi-
schen Erkrankung wie bestimmte 
Krankheitssymptome (z.B. bei Zwangs-
erkrankung), sozialen Rückzugsten-
denzen der Klienten, eingeschränkter 
Kommunikation, Antriebsarmut, dem 
Fehlen von Interessen und Hobbies der 
Klienten. 
c) Akute Krankheitssymptome und 
psychische Krisen: 
Hier sind die psychiatrischen 
Kenntnisse der Familiepflegeteams ge-
fragt, um für Entlastung zu sorgen und 
hilfreiche Schritte zur Bewältigung der 
Krise einzuleiten (beispielsweise die 
medizinische Versorgung der Klientin-
nen, Gesprächsangebote etc.). So 
können auch Schwierigkeiten in der 
Familie aufgrund der Fremdheit im 
Verhalten der Klienten bearbeitet wer-
den. 
Das heißt auch, dass die Mitarbei-
terinnen des Teams rund um die Uhr 
und insbesondere auch an den Wo-
chenenden telefonisch zur Verfügung 
stehen. In dringlichen Fällen und Kri-
sen, die sich nicht telefonisch klären 
lassen, werden die Familien sehr kurz-
fristig besucht, auch außerhalb der re-
gulären Dienstzeiten und an Wochen-
enden. 
Weiterhin sind folgende Gründe 
denkbar, die dazu führen können, ein 
Familienpflegeverhältnis zu beenden: 
 Verschiebungen im Familiensys-
tem, die nicht adäquat bearbeitet 
werden können (z.B. wenn eigene 
Kinder oder der Lebenspartner ei-
fersüchtig reagieren und mehr 
Aufmerksamkeit benötigen und 
dies nicht mehr mit der Betreuung 
der Klientin vereinbar erscheint), 
 Ehekrisen und lebensverändernde 
Entscheidungen und Ereignisse 
wie Umzug, Scheidung der Familie 
oder die Arbeitsaufnahme der 
Hauptbetreuungsperson, so dass 
die Betreuung der Klientin nicht 
mehr abgesichert werden kann, 
 Wenn die Familie Prioritäten set-
zen muss und zum Beispiel der 
Pflegebedarf eines Angehörigen in 
der eigenen Familie die Ressour-
cen bindet, 
 Bei jüngeren Klientinnen kann der 
Aufenthalt als Nachsozialisierung 
zur Verselbständigung führen und 
die persönliche Entwicklung den 
Wunsch nach einer eigenen Woh-
nung wecken, 
 Wenn die Familienpflege als Rah-
men zur gesundheitlichen Stabili-
sierung diente, nach der die Klien-
tin das Leben wieder selbständig 
bewältigen kann, 
 Wenn eine zu hohe körperliche 
Pflegebedürftigkeit der Klientinnen 
die Belastungsgrenzen der Familie 
überschreitet. 
 
Wie sieht der Alltag des Familienpflege-
teams aus? 
Größtenteils besteht die Arbeit der 
Mitarbeiterinnen in aufsuchender Sozi-
alarbeit in den Familien und ihrem Um-
feld. Dies stellt hohe Anforderungen an 
die Mitarbeiterinnen, die auf sich selbst 
gestellt und relativ isoliert tätig die tägli-
chen Arbeitsaufgaben bewältigen, weil 
sie über soziale Kompetenz, Milieu-
kenntnisse, Lebenserfahrung und psy-
chiatrische Fachkenntnisse verfügen. 
Es fallen häufige und lange Fahrtzeiten 
/ Zeiten unterwegs der Mitarbeiterinnen 
an. Alle müssen zu flexiblen und unüb-
lichen Arbeitszeiten auch in den Abend-
stunden und an Wochenenden bereit 
sein und über ein großes Maß an 
Stresstoleranz, v.a. bei Kriseninterven-
tionen und über Entscheidungsfreudig-
keit verfügen. 
Ein weiterer großer Baustein der 
Hilfe ist die Hilfeplanung und darin ent-
halte die Koordination begleitender Hil-
fen durch das Team. Diese beinhaltet 
insbesondere organisatorische Aufga-
ben wie Arztkontakte, Antragstellungen, 
Ämtergänge, Fahrdienste, emotionale 
Unterstützung (ermutigen, ausgleichen, 
zuhören, störendes Verhalten bespre-
chen usw.), Training im alltagsprakti-
schen Bereich, Krisenintervention 
u.a.m.. Kenntnisse über psychische Er-
krankungen und ihre sozialen Auswir-
kungen, Krankheitsverläufe, Behand-
lungsmöglichkeiten sind hier ebenso 
zwingend erforderlich wie gute Kennt-
nisse über die Bausteine des regiona-
len psychiatrischen Hilfesystems, sozi-
alrechtliche Leistungen, Schul- und 
Ausbildungsmöglichkeiten, Arbeits- und 
Beschäftigungsmöglichkeiten im Um-
feld. Kooperationsstrukturen mit ande-
ren Einrichtungen und Diensten müs-
sen etabliert und gepflegt werden. 
Wichtig ist besonders die gute Zusam-
menarbeit mit Kostenträgern, Sozial-
psychiatrischen Diensten, Sozialdiens-
ten in den Kliniken, gesetzlichen Be-
treuern und Einrichtungen und Diens-
ten des Psychiatrischen Hilfesystems 
wie Beratungsstellen, Wohnformen, 
Tagesstätten, Werkstätten für behinder-
te Menschen, Zuverdienstmöglichkei-
ten, Ausbildungsangebote etc. Die en-
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fasst neben häufigen Telefonaten v.a. 
auch belastbare persönliche Kontakte. 
Die Mitarbeiterinnen sind auch hier 
wieder gefragt, eigenverantwortlich mit 
Verhandlungsgeschick und Organisati-
onstalent die Arbeit effektiv zu gestal-
ten. 
Im Rahmen der Reflexion der Ar-
beit und Entwicklung sowie Sicherung 
der Qualität zählen zu den Aufgaben 
der Mitarbeiterinnen 
 Aufbau und fortlaufende Verbesse-
rung einer Aufbau- und Ablaufor-
ganisation, 
 Durchführung einer wöchentlichen 
Dienstberatung zu fallbezogenen 
und organisatorischen Abspra-
chen, Reflexionen, Hilfeplanungen, 
 Dokumentation der Tätigkeiten, 
 Mitwirkung, Reflexion und Umset-
zung von Ergebnissen der wissen-
schaftlichen Begleitforschung, 
 Erwerb und Festigung der fachli-
chen Qualifikation,  
 regelmäßige Supervision, 
 (Weiter-) Entwicklung des Konzep-
tes, 




Finanzierung des Modellprojektes 
 
Die Ausgestaltung des Modellpro-
jektes „Einführung der Psychiatrischen 
Familienpflege in Thüringen“ beinhalte-
te einige Besonderheiten auch hinsicht-
lich der Finanzierung des Leistungsan-
gebotes. Im Gegensatz zu den anderen 
Bundesländern, die bereits über lange 
Jahre die Psychiatrische Familienpflege 
als ambulantes Vorsorgungsangebot 
aufgebaut hatten, wurde für Thüringen 
der stationäre Hilfestatus vereinbart. 
Zuständiger Kostenträger war zu Be-
ginn des Modellprojektes das Thüringer 
Landessozialamt. Mit Kommunalisie-
rung der Sozialhilfe ging die Zuständig-
keit auf die einzelnen Kommunen über. 
Die Finanzierung der Gastfamilien 
erfolgte über Pauschalen, die in der 
Vereinbarung mit dem Thüringer Minis-
terium vom Dezember 2002 festgelegt 
wurden und somit Bestandteil aller Fa-
milienpflegeverträge waren. Die Gast-
familien erhielten demnach für die 
Betreuung der ihnen anvertrauten 
Menschen ein Betreuungs-/ Pflegegeld 
in Höhe von 333,- € monatlich für ihre 
Bereitschaft und Betreuungsarbeit. 
Hinzu kamen die Kosten für Ernährung, 
Körperpflege und sonstigem Bedarf 
gemäß § 1 Thüringer Regelsatzverord-
nung in Höhe von 136,77 € (2002), 
nach Anpassung 141,40 € (2004) bzw. 
178,94 € (2005) sowie die Kosten der 
Unterkunft einschließlich Heizung und 
Nebenkosten in Höhe von 212,90 € 
monatlich. Der Klient erhielt einen mo-
natlichen Barbetrag in Höhe von 82,06 
€ (2002) bzw. 84,60 € (2004), 86,06 € 
(2005) sowie ggf. einen Mehrbetrag 
aus dem Einsatz seines Einkommens 
sowie eine Bekleidungsgeldpauschale 
von monatlich 23,- €.  
Der Träger Aktion Wandlungswel-
ten erhielt einen mit dem Landessozial-
amt Thüringens ausgehandelten Ta-
gessatz für die fachliche Begleitung 
und Betreuung der aufgenommenen 
Klienten. Für die Aufbauarbeiten und 
die verstärkte Öffentlichkeitsarbeit im 
Zuge der Werbung und Etablierung des 
Projektes wurden trotz des Status als 
Modellprojekt seitens des Ministeriums 
oder des Landessozialamtes keine an-
teiligen Personal- oder Sachkosten des 
Trägers übernommen. Im Rahmen der 
Vereinbarungen konnten nur in Gast-
familien vermittelte Klienten abgerech-
net werden. 
Mit Beendigung des Modellprojek-
tes und Überleitung in ein ambulantes 
Versorgungsangebot stehen die vom 
Kostenträger bisher gewährten Pau-
schalen insbesondere für Betreuungs-
aufwand, Regelsatz und Kosten der 
Unterkunft seitens der Kostenträger 
wieder zur Diskussion. Es wird großer 
Anstrengungen bedürfen, eine für Gast-
familien, betreute Klienten und dem 
Träger der Familienpflege tragfähige 
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Gemeindeintegrierte Akutbehandlung 
mit Hilfe von Gastfamilien 
Dr. Renè Bridler; Dr. Kathrin Lötscher, Ambulantes Zentrum Ost, Sektor 
Ost der Psychiatrischen Universitätsklinik (PUK) Zürich, Schweiz 
Die Werkstatt wurde von Susette 
Boden & Karin Felsch auf der Grundla-
ge teilnehmender Beobachtung und der 
Internetpräsentation des Trägers do-
kumentiert. Ausgewählte Folien aus der 
von den Referenten zur Verfügung ge-
stellten PPT-Präsentation wurden in 
den Text integriert. Der Text wurde in 





Ende der 60 er Jahre kam es im 
Zuge der Kritik an der bestehenden 
psychiatrischen Versorgung zu großen 
Reformen. Mit den Forderungen nach 
Deinstitutionalisierung und Enthospital-
visierung wurden die Bettenzahlen in 
den großen Anstalten reduziert, Klini-
ken teilweise ganz geschlossen und es 
kam zur Auslagerung der psychiatri-
schen Behandlung in die Gemeinde.  
Damit stieg der Druck, dieser neu-
en Herausforderung entsprechende 
Behandlungskonzepte entgegen zu 
stellen. Es wurden komplementäre 
Strukturen zur Betreuung von Patienten 
mit schweren psychischen Störungen 
entwickelt, die den Betroffenen und 
seine Bedürfnisse in den Mittelpunkt 
rücken, alltagsorientiert sind und den 
Patienten mehr Selbstbestimmung er-
möglichen. 
„Neben der kontinuierlichen Nach-
sorge entlassener ehemaliger Lang-
zeithospitalisierter machte es sich die 
Gemeindepsychiatrie vielerorts zur 
Aufgabe, durch ein umfassendes und 
aufsuchendes Behandlungsangebot 
akut erkrankte Personen in ihrem häus-
lichen Umfeld als Alternative zur Hospi-
talisation zu betreuen. Eine spezielle 
Zielgruppe stellen dabei schwer er-
krankte Langzeitpatienten mit häufigen 
Klinikeinweisungen (sog. Drehtürpati-
enten) dar“.   
In den USA wurden Modelle ent-
wickelt, die eine weite Verbreitung fan-
den. So z.B. das in Wisconsin entstan-
dene Assertive Community Treatment 
(ACT), das Intensive Case Manage-
ment (ICM) sowie das Community Men-
tal Health Team (CMHT).  
Die Erfahrungen mit den gemein-
denahen Ansätzen zur Akutbehandlung 
haben zu verschiedenen Erkenntnissen 
bezüglich der Auswirkungen geführt.    
 Weniger stationäre Behandlungsta-
ge 
 Stabilisierung der Wohnsituation 
 Grössere Zufriedenheit der Betroffe-
nen 
 Verbesserung der Lebensqualität 
 Grössere Zufriedenheit der Angehö-
rigen 
 Größere Behandlungskontinuität 
 Senkung der Behandlungskosten 
 Keine zusätzliche Verbesserung des 
psychopathologischen Symptomle-
vels 
 Keine zusätzliche Verbesserung der 
sozialen Anpassung 
 Keine zusätzliche Verbesserung der 
beruflichen Situation  
 Rückfallraten wie nach Hospitalisati-
on 
 
Gemeindenahe Akuttherapie in den 
USA 
 
In den USA wurde der Ansatz der 
gemeindeintegrierten Akuttherapie un-
ter Zuhilfenahme von Gastfamilien ent-
wickelt. „Diese öffnen während einer 
zeitlich begrenzten Dauer die Türen zu 
ihren Heimen für eine Person in einer 
akuten oder subakuten seelischen Kri-
se und bieten dadurch die Möglichkeit, 
eine stationäre Behandlung zu umge-
hen oder abzukürzen.“ 
In Madison/ Wisconsin existiert 
dieses Home Crisis Programm seit 18 
Jahren und ist fester Bestandteil der 
psychiatrischen Versorgung, deren 
Schwerpunkt in der Gemeinde liegt und 
der 80% der finanziellen Mittel in die-
sem Bereich zufließen. Gegründet wur-
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Es gibt 10 Gastfamilien unter-
schiedlicher sozialer Situation, die sich 
durch Anzeigen oder Mund zu Mund 
Propaganda gemeldet haben und 
schließlich ausgewählt und ausgebildet 
wurden. Die Gäste und Familien wer-
den von mobilen Teams betreut und 
können auf einen 24h Service zurück-
greifen. Als Gäste werden Patienten 
ausgewählt, die auf einer offenen psy-
chiatrischen Abteilung oder in einem 
Kriseninterventionszentrum behandelt 
werden könnten. Die durchschnittliche 
Aufenthaltsdauer beträgt 7-10 Tage, 
gegebenenfalls mehrmals jährlich. Sie 
Entlohnung der Gastfamilien beträgt 
pro Tag zwischen $85-120. 
Dieses Modell ist sehr erfolgreich 





In der Schweiz existiert ein Spital-
basiertes Versorgungssystem im Be-
reich der Psychiatrie mit dem Behand-
lungsgrundsatz stationär vor ambulant. 
Dieser Versorgungsstruktur fließen 
80% der finanziellen Mittel der Kran-
kenversorgung zu.   
Es fehlen geeignete komplemen-
täre Angebotsformen für die Betreuung 
psychisch kranker Menschen in der 
Gemeinde.  
Eine Stichtagerhebung von 7 sta-
tionären psychiatrischen Institutionen 
mit staatlicher Subventionierung im 
Kanton Zürich 2002 ergab folgende 
Fakten. An einem einzigen Tag benö-
tigten 455 (34%) hospitalisierte Patien-
ten die psychiatrische Klinik nicht, 255 
(19%) von ihnen hätten mit außerstati-
onären Angeboten besser behandelt 
werden können.  
Daraufhin entschlossen sich 2004 
die Ärzte des Ambulanten Zentrums 
Ost der Psychiatrischen Universitätskli-
nik (PUK) Zürich, das Projekt „Gemein-
deintegrierte Akutbehandlung unter Zu-
hilfenahme von Gastfamilien im Sektor 
Ost der PUK Zürich“ zu gründen. Der 
ärztliche Leiter der PUK reiste nach 
Madison/ Wisconsin und sprach dort 
mit dem Gründer des Home Crisis Pro-
gramms über das Konzept, die Organi-
sation und Umsetzung. Dieses Modell 





„Bei dem Projekt handelt es sich 
um eine spezielle Form der gemeinde-
nahen psychiatrischen Akuttherapie als 
Alternative zu den bisherigen Behand-
lungsmöglichkeiten.“ 
Gemeindenahe Akutbehandlung 
geht davon aus, dass… 
„…Nicht alle Menschen, die sich in 
einer akuten schweren psychischen 
Krise befinden, benötigen eine stationä-
re psychiatrische Behandlung.  Das 
Projekt «Gastfamilien für Psychisch-
kranke» bietet Betroffenen die Möglich-
keit, anstelle eines Klinikaufenthaltes 
während eines beschränkten Zeitraums 
(Tage bis maximal wenige Wochen) bei 
einer Gastfamilie zu leben. Dadurch 
sollen gesunde Anteile gefördert und 
die mit einer Hospitalisation einherge-
hende Unterbrechung des Lebensallta-
ges reduziert werden“. 
Ziele, die mit dem Projekt verfolgt 
werden: 
 Hospitalisationen vermeiden 
 Hospitalisationen verkürzen 
 Stigmatisierung verringern 
 Vertrauen in psychisch kranke Men-
schen stärken 
 „Krank zu gesund“ statt „krank zu 
krank“ 
 Hospitalismus verringern 
 Auch während der Krise möglichst 
nahe im Alltag bleiben 
 Keine „Verwöhnung“ durch das 
Krankenhaus 
 Kontinuität der Behandlung 
 Psychiatrisches Angebot individuali-
sieren und flexibilisieren 
 
Das Projekt dient als Modellver-
such in der Schweiz und soll dazu bei-
tragen, dass diese Form der Behand-
lung und Betreuung von psychisch 
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kranken Menschen in die Regelversor-
gung integriert wird und somit das Ver-
sorgungssystem um ein weiteres, wich-




Das Projekt – Gastfamilien in Zü-
rich beruht auf einer dualen Struktur. 
Zum einen gibt es einen gemeinnützi-
gen Trägerverein, der unabhängig von 
der PUK gegründet wurde. Der Träger-
verein ist zuständig für die Beschaffung 
und Verwaltung von Mitgliedsbeiträgen, 
Sponsorgeldern und Spenden.  
Der Hauptsponsor des Projektes 
ist ein großer Pharmakonzern. 
Der Trägerverein wählt in Zusam-
menarbeit mit dem Betreuungsteam der 
PUK die Gastfamilien aus und entlohnt 
diese. Des Weiteren ist er verantwort-
lich für die Sicherstellung des erforder-
lichen Versicherungsschutzes für Gäste 
und Gastfamilien.  
Die zweite Säule dieser Struktur 
ist das Betreuungsteam der PUK Zü-






gung bei Gastfamilien ist in erster Linie 
ein Angebot für Personen, die infolge 
einer akuten oder subakuten seeli-
schen Krise nicht mehr in der Lage 
sind, ihren Lebensalltag zu bewältigen 
und deshalb auf eine vermehrte, über 
das verfügbare ambulante / teilstationä-
re Angebot hinaus gehende Betreuung 
angewiesen sind (vgl. 
www.gastfamilien.ch).“ 
 
Zusammensetzung und Aufgaben des 
Betreuungsteams 
Das Projekt der Psychiatrischen 
Akutbehandlung mit Hilfe von Gastfami-
lien basiert auf zwei Säulen. Auf der ei-
nen Seite kümmern sich die Mitglieder 
des gemeinnützigen Vereins vor allem 
um die organisatorischen – finanziellen 
Angelegenheiten und auf der anderen 
Seite arbeitet ein ärztlich geleitetes, 
multiprofessionelles Betreuungsteam, 
welches von der Psychiatrischen Uni-
versitätsklinik (PUK) Zürich gestellt 
wird. Das Betreuungsteam der PUK Zü-
rich leistet folgende Arbeit: 
 Gemeinsam mit dem Trägerverein 
werden Gasfamilien ausgewählt und 
einer geringen Schulung über das 
Krankheitsbild ihres Gastes bzw. der 
Formalitäten, die sie erwarten, in-
formiert 
 Psychiatrische Diagnose und Ver-
mittlung der Patienten in eine Gast-
familie 
 Betreuung der Gastfamilien und ih-
rer Gäste, z.B. durch regelmäßige 
Kontakte und 24h Stunden telefoni-
sche Erreichbarkeit 
 Qualitätssicherung und Weiterent-
wicklung des Projektes 
 Vernetzung beteiligter Professionen 
(Ärzte, Sozialarbeiter, usw.) 
 
Aufnahme und Begleitung des Patien-
ten 
Anmeldungen für den Aufenthalt in 
einer Gastfamilie können Therapeuten 
oder andere Institutionen für einen 
möglichen Patienten im Ambulanten 
Zentrum Ost abgeben. Anschließend 
erfolgt ein persönliches Gespräch mit 
dem Betroffenen, in dem eine psycho-
soziale Diagnose für ihn erstellt wird. 
Die ärztliche Leitung des Betreuungs-
team entscheidet dann mit anderen 
teilhabenden Professionen über eine 
mögliche Aufnahme und diskutiert eine 
passende Gastfamilie. Nach dieser ers-
ten „internen“ Einigung werden die 
Gastfamilie und ihr möglicher Gast ein-
ander bei einem Treffen im zu Hause 
der Gastfamilie vorgestellt. Dieses Tref-
fen soll einen ersten Eindruck verschaf-
fen und Vertrauen für die unbekannte 
Situation geben (Vorstellung der Fami-
lienmitglieder bzw. des Gastes, Wohn-
verhältnisse usw.). Der Behandlungs-
plan des Patienten wird besprochen 
und ein Vertrag mit den besprochenen 
Bedingungen unterschrieben. Die wei-
tere Begleitung des Patienten und der 
Gastfamilie hängt von ihren Erforder-
nissen ab. Zweimal in der Woche wer-
den sie jedoch mindestens in irgendei-
ner Form kontaktiert, vorwiegend tele-
fonisch. Nach Ablauf der vereinbarten 
Aufenthaltsdauer ist eine Alternative für 
den Patienten zu finden. 
 
Gastfamilie: Findung und Auswahlkrite-
rien 
Auf einen Artikel im Tagesanzei-
ger über das Projekt der Gemeindein-
tegrierten Akutbehandlung, in dem für 
Gastfamilien geworben wurde, melde-
ten sich ca. 50 Interessierte, die an-
schließend ausführlicher über die An-
forderungen und Aufgaben informiert 
wurden. Nach speziellen Gesichtspunk-
ten erfolgte dann eine Auswahl der 
Familien bzw. Einzelpersonen, die  als 
geeignet für die Aufnahme eines Gas-
tes wären. Nach Filterung durch diese 
Auswahlkriterien blieben noch vier Fa-
milien übrig. 
Die Anforderungen lauten wie 
folgt: 
 genügend Platz und eigenes Zimmer 
für den Gast 








20. Bundestagung Familienpflege 2005     Fachhochschule Jena   51 
 Gastfamilie ist finanziell unabhängig 
vom Projekt 
 Wille zur Zusammenarbeit mit 
Betreuungsteam; kleinere Schulung 
 Personen sind nachts und teilweise 
tagsüber anwesend 
 familiäre, tolerante Umgebung 
 Möglichkeit jederzeit nein zu sagen 
bzw. Aufenthalt zu unterbrechen 
 
Begleitung 
Bevor ein Gast in die Familie 
kommt, werden sie einander vorgestellt 
und können schauen, ob es passt. 
Nach umfangreichen Abklärungen er-
folgt anschließend eine Schulung über 
das Krankheitsbild des Patienten, wel-
ches aber so gering wie möglich aus-
fällt, damit die Familie nicht in ihren na-
türlichen Handlungen gelähmt wird. 
Mindestens zweimal die Woche meldet 
sich das Betreuungsteam bei der Fami-
lie und ihrem Gast. Ansonsten steht es 
ihnen jederzeit durch eine 24 h Bereit-
schaft offen, sich zu melden. Weiteres 
unterstützendes Moment in der Beglei-
tung der Familien ist ein regelmäßiges 
Treffen aller Gastfamilien, wo sie sich 
über Probleme, Situationen und Vor-
stellungen austauschen können. Als 
letzter Punkt sei die finanzielle Unter-
stützung der Familie genannt, die Kost 
und Logis ihres Gastes decken soll und 




Für den Aufenthalt in einer Familie 
sind auch auf Seiten des Patienten ei-
nige Kriterien zu erfüllen, die hier kurz 
aufgelistet werden: 
 keine organisch bedingte psychische 
Störung 
 zwischen 18 - 65 Jahren 
 Handlungs- und Urteilsfähigkeit (vor 
allem auch in Bezug auf Wahlmög-
lichkeit der Unterbringung in eine 
Gastfamilie) 
 Kooperationsfähigkeit mit der Fami-
lie und dem Betreuungsteam 
 Schweigepflichtentbindung des 
Betreuungsteams gegenüber Gast-
familie oder weiterer Professionen 
 Es ist nicht möglich, einen Patienten 
in eine Familie zu schicken, der 
fremd- oder eigengefährlich agiert, 
schwere Essstörungen hat, von ei-
ner Substanz abhängt, akute medi-
zinische Probleme oder Pflegebe-
dürftigkeit aufweist oder dissozial, 
delinquent, obdachlos bzw. verwahr-
lost ist. 
 
Aufenthalt in Familie 
Die maximale Aufenthaltsdauer 
eines Patienten in einer Familie beträgt 
wenige Wochen. Ziel dieser festgeleg-
ten Zeitspanne ist die Mobilisierung der 
Fähigkeiten des Patienten. Sollte die 
Zeit nicht ausreichend sein, muss auf 
andere Alternativen zurückgegriffen 
werden. In dem bereits erwähnten Ver-
trag sind alle Bedingungen, zu denen 
sich der Gast in der Familie aufhält 
festgelegt. Den alltäglichen Umgang 
und häusliche Anforderungen regelt die 
Familie im Einvernehmen mit dem 
Gast. Klare Abmachungen helfen hier 
von vornherein Konflikte zu vermeiden 
und ermöglichen es dem Gast sich im 
Heim der Familie zu integrieren und 
persönliche Kontakte herzustellen. Ein 
Raum für Rückzugsmöglichkeiten sollte 
dabei nie vergessen werden. Die Be-
endigung des Aufenthaltes erfolgt in 
Absprache mit der Familie, dem Gast 




Die Auswertung bezieht sich auf 
15 Aufenthalte, wovon 13 Krisen- und 
zwei Probeaufenthalte waren in einem 
Patientenverhältnis der Männer zu den 
Frauen von 4:9. Die Verteilung auf die 
Gastfamilien ist relativ gleich.  
 
Krankheitsbilder 
An dieser Stelle seien nur die Di-
agnosen der Patienten nach ICD 10 
dargestellt. Die meisten Patienten mit 
46%, die in einer Gastfamilie waren, 
hatten eine diagnostizierte Schizophre-
nie, schizotype und wahnhafte Störung 
(F2). 23% der Gäste litten unter affekti-
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keits- und Verhaltensstörungen mit 
15% (F4). Die beiden letzten Gruppen 
an Krankheitsbildern sind in gleichem 
Maße mit 8% aufgetreten und sind psy-
chische und Verhaltensstörungen durch 
psychotrope Subtanzen (F1) bzw. neu-
rotische, Belastungs- und somatoforme 
Störungen (F4).  
 
Aufenthaltsdauer 
Maximale Aufenthaltsdauer sind 
wenige Wochen. Eine Zeitspanne von 
mehr als 28 Tagen, also vier Wochen, 
überschritten 13% der Gäste. Ein Groß-
teil, mit 33% verblieb 22-28 Tage in der 
Familie. Dicht gefolgt von weiteren 
27%, die 8 – 14 Tage das Angebot in 
Anspruch nahmen. Weitere 20 % ver-
ließen die Familie bereits in den ersten 
sieben Tagen wieder. Die restlichen 7% 
verbrachten 15-21 Tage in ihrer Gast-
familie. 
Fast man diese Ergebnisse zu-
sammen, lässt sich festhalten, dass die 
Mehrheit von 87% sich nur bis zu vier 
Wochen in der Gastfamilie aufhält. Nur 




Die Zufriedenheit muss von Seiten 
der Gäste und der Gastfamilie getrennt 
betrachtet werden. 
Das Wohlbehagen in der Gastfa-
milie für den Patienten wurde unter fol-
genden Gesichtspunkten erfragt: Teil-
nahme am Alltagsleben, allgemeine 
Behandlung, Umgang mit Problemen, 
Vermeidung von Spital oder KIZ, erneu-
ter Aufenthalt in einer bzw. derselben 
Gastfamilie denkbar? Die Ergebnisse 
für die drei erstgenannten Aspekte fie-
len mit 92% sehr zufrieden aus. Eben-
so wurde für 83% der Patienten ein 
Aufenthalt im Spital erfolgreich vermie-
den. Ein wenig zum Nachdenken bzw. 
Ursache suchen, regen jedoch die letz-
ten beiden Fragen an. Zwar meint wie-
der der Großteil der Patienten mit 85% 
er würde wieder in eine Gastfamilie ge-
hen, aber „nur“ 77% würden in dieselbe 
Gastfamilie wollen. Sicherlich ist das 
die Mehrheit, aber welche Gründe gibt 
es für die 23% zu sagen nein, obwohl 
sie zuvor meinten, dass die Behand-
lung allgemein zufrieden stellend war. 
Die Zufriedenheit der Gastfamilie 
wird an anderen Aspekten erfragt, wie 
die Mithilfe im Haushalt des Gastes, 
mögliche Störungen im Alltag, auffälli-
ges Verhalten oder sogar Belästigung 
durch den Gast und Reaktionen des 
sozialen Umfeldes. Die genauen Zah-
len sind im Anhang nachzulesen. Hier 
nur eine grobe Zusammenfassung. Es 
ergibt sich das Bild, dass sich beide 
Seiten viel Mühe geben im gegenseiti-
gen Umgang und auch aufeinander zu-
gehen, sich helfen (Haushaltsaufga-
ben), aber dass die Belastung durch 
einen zusätzlichen Gast nicht von der 
Hand zu weisen ist, die immerhin 53% 
der Gastfamilien als mäßig bis stark 
einstufen. 
In wieweit es aber ihre Bereit-
schaft einen Gast aufzunehmen ein-
schränkt oder ihre Zufriedenheit mini-
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Junge Menschen in Gastfamilien 




Der Verein Arkade e.V. in Ra-
vensburg  hält in seinem Bereich „Jun-
ge Menschen in Gastfamilien (JuMe-
Ga)“ ein Jugendhilfeangebot vor, das 
zugeschnitten ist auf junge Menschen, 
die im Kinder- und Jugendhilfegesetzes 
als seelisch behindert oder von seeli-
scher Behinderung bedroht, bezeichnet 
werden. Die jungen Menschen werden 
in Gastfamilien vermittelt und dort be-
gleitet. Das Angebot von JuMeGa ant-
wortet auf die Frage, wohin mit jungen 
Menschen, deren Herkunftsmilieu nicht 
trägt und die aufgrund ihres Störungs-
bildes ein engmaschiges, klar struktu-
riertes Betreuungsangebot ohne Be-
zugspersonenwechsel brauchen. Wo-
hin mit jungen Menschen, die trotz 
mehrfacher stationärer psychiatrischer 
Behandlung im sozialen Alltag nicht zu-
rechtkommen und die der emotionalen 
Nachreifung, des Schutzes und der 
Begleitung in den ganz normalen Alltag 
hinein bedürfen? Die Erfahrungen und 
die hohen Fallzahlen von JuMeGa zei-
gen, dass diese Form der Betreuung 
ein außerordentlich wichtiger Baustein 
im Jugendhilfeangebot darstellen kann, 
und sie zeigen, dass familiäre Lebens-
zusammenhänge vielfältige Ressour-
cen entwickeln können, wenn die Be-
gleitung und der Rahmen angepasst 
und stimmig sind. 
Entstehung des Prokektes 
 
1997 entsteht eine in Deutschland 
neuartige Form der Unterbringung für 
die „Sorgenkinder“ in der Jugendhilfe. 
In 7 ½ Jahren werden 179 junge Men-
schen in Gastfamilien vermittelt. 
Die angesprochenen jungen Men-
schen sind in ihrem bisherigen Lebens-
umfeld gescheitert und es wird für sie 
vom zuständigen Jugendamt, in der 
Regel nach einem stationären Aufent-
halt in einer Kinder- und Jugendpsychi-
atrie, nach einem neuen Lebensort ge-
sucht. Einem Lebensort, an dem sie ih-
ren Störungen entsprechend, aber 
auch gemäß ihrem Entwicklungs- und 
Lebensalter, begleitet und gefördert 
werden können. JuMeGa vermittelt die-
se jungen Menschen in Fremdfamilien, 
die  Gastfamilien genannt werden, und 
begleitet, unterstützt, berät die Gastfa-
milien mit ihren Gästen in engem und 
regelmäßigem Kontakt. Entsprechend 
der Konzeption arbeitet JuMeGa mit al-
len am Fall beteiligten Personen zu-
sammen, koordiniert die verschiedenen 
Sichtweisen und Interessen, gestaltet 
den Kontakt untereinander. Diese Form 
der Fremdbetreuung von jungen Men-
schen war zunächst neuartig in 
Deutschland. Inzwischen gibt es einige 
Nachfolgeprojekte. 
Der Bereich Junge Menschen in 
Gastfamilien (JuMeGa) hat sich aus 
dem Bereich der Psychiatrischen Fami-
lienpflege für Erwachsene heraus ent-
wickelt. Beide Bereiche gehören zu 
dem Verein Arkade e.V., einem Träger 
sozialpsychiatrischer Angebote und 
Dienste im Landkreis Ravensburg.  
Nachdem im Rahmen der Psychi-
atrischen Familienpflege für Erwachse-
ne vermehrt auch junge psychisch 
kranke Erwachsene mit Erfolg in Gast-
familien betreut wurden, anhand von 
Einzelabsprachen mit Jugendämtern 
auch Jugendliche und nachdem Mitar-
beiter der Kinder- und Jugendpsychiat-
rischen Abteilung des Zentrums für 
Psychiatrie  Die Weissenau  auf Arkade 
zukamen mit der Frage nach Auswei-
tung ihrer Arbeit auf Jugendliche, be-
gann die Konzeptionsentwicklung für 
JuMeGa. Gemeinsam mit dem Kreisju-
gendamt Ravensburg und der Kinder- 
und Jugendpsychiatrie Die Weissenau 
wurde eine Konzeption entwickelt, die 
finanziellen Bedingungen verhandelt 
und im August 1997 die erste Jugendli-
che in eine Gastfamilie vermittelt. Im 
August 2005 leben 96 junge Menschen 
in ihren Gastfamilien. Diese schnelle, 
fast explosionsartige Entwicklung war 
nicht abzusehen. Noch heute begegnet 
das JuMeGa-Team in Fachkreisen häu-
fig einem Unverständnis gegenüber der 
Erfahrung, dass es gelingen kann, Ju-
gendliche, die in anderen Jugendhilfe-
einrichtungen gescheitert sind und ein 
großes Paket an Verhaltensoriginalitä-
ten mitbringen, in einem familiären 
Rahmen, der nicht vorgebildet ist, zu 
begleiten. 
 
Die jungen Menschen 
 
Es sind diejenigen, die in Jugend-
hilfeeinrichtungen scheitern, die uns 
Professionelle herausfordern und die 
ganz spezielle Lebensorte brauchen 
Das Alter bei der Aufnahme liegt 
zwischen 6 und 19 Jahren, die meisten 
sind zwischen 11 und 16 Jahre alt. Alle 
sind vor der Anmeldung bei JuMeGa 
mit der Psychiatrie in Berührung ge-
kommen, sie haben einen oder mehre-
re stationäre Aufenthalte in einer Kin-
der- und Jugendpsychiatrie hinter sich. 
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Entweder haben sie davor bei ihrer 
Herkunftsfamilie oder in einer Pflege-
familie gelebt, oder sie waren in Ju-
gendhilfeeinrichtungen. Immer wieder 
ist die Anmeldung bei JuMeGa die Al-
ternative zu einer geschlossenen Un-
terbringung. Das für die jungen Men-
schen jeweils zuständige Jugendamt 
meldet den Hilfebedarf bei uns an, die 
Jungen und Mädchen entscheiden sich 
für das Leben in einer Gastfamilie, sie 
wollen in einem familiären Zusammen-
hang leben. Manchmal natürlich nur 
deshalb, weil ihnen dies als die bessere 
Alternative erscheint.  
Sehr verschieden sind ihre 
Schwierigkeiten im Alltag. Sie haben 
Störungen im Sozialverhalten, im emo-
tionalen Bereich, im Essverhalten, im 
Wahrnehmungsbereich, in der Impuls-
kontrolle, häufig sind sie suizidgefähr-
det, und/oder suchtgefährdet. Das 
Ausmaß der Störungen verhindert, 
dass die jungen Menschen altersent-
sprechend in Schule, Familie und Um-
welt zurechtkommen. Allen angemelde-
ten jungen Menschen ist gemeinsam, 
dass sie große Defizite und Ängste im 
Sozialverhalten haben und daher in 
Gruppen scheitern, sie haben es sehr 
schwer, sich auf Beziehungen einzu-
lassen. Dahinter steckt in der Regel 
noch ein großes Bedürfnis nach Fami-
lie, nach einem „Nest“, und das Ent-
wicklungsalter ist in der Regel erheblich 
niedriger als das tatsächliche Lebensal-
ter. Ihren Störungen sollte mit individu-
ell abgestimmtem Alltagsverhalten, mit 
klarer Konsequenz und eindeutigen 
Beziehungsangeboten begegnet wer-
den. Sie brauchen häufig einen Platz in 
einem Beziehungsgefüge, der konkur-
renzlos ist.  
 
Kooperationspartner von Jugendhilfe 
und Psychiatrie 
 
Enge und umfassende Netzwerk-
arbeit ist entscheidend für den Erfolg. 
JuMeGa arbeitet eng mit dem zu-
ständigen Jugendamt und der zustän-
digen psychiatrischen Einrichtung zu-
sammen. Bei der Frage, wohin der jun-
ge Mensch nach dem stationären psy-
chiatrischen Aufenthalt gehen sollte 
oder könnte, wird das JuMeGa-
Angebot von den Mitarbeitern der psy-
chiatrischen Stationen mit in die Über-
legungen eingebracht. Auch wird das 
JuMeGa-Team bei schwierigeren Kons-
tellationen mit einbezogen, um auf dem 
Hintergrund ihrer Erfahrungen mit zu 
überlegen, ob dieser spezielle junge 
Mensch mit seinem Verhaltensbild in 
einer familiären Konstellation vorstell-
bar wäre. Das jeweils zuständige Ju-
gendamt ist dann der Auftraggeber und 
auch Kostenträger. Im Rahmen der 
halbjährlichen Hilfeplanung ist das Ju-
gendamt am Entwicklungsprozess be-
teiligt. Durch den engen Kontakt mit 
den zuständigen psychiatrischen Be-
handlungsstellen werden Kriseninter-





Als Gastfamilie können sich die  
unterschiedlichsten familiären Lebens-
zusammenhänge eignen 
Es ist überraschend, wie viele 
Menschen bereit sind, sich auf die Be-
gleitung und Betreuung von seelisch 
schwer belasteten jungen Menschen 
einzulassen und ihren Alltag mit ihnen 
zu teilen. Grundsätzlich sind für JuMe-
Ga alle Arten von Lebenszusammen-
hängen als Gastfamilienplatz möglich 
und es wird keine professionelle sozial-
pädagogische, psychologische oder 
psychiatrische Vorbildung bei den 
Gastfamilien vorausgesetzt. Durch die 
Verbindung der professionellen Fall-
sicht von JuMeGa mit der Lebenserfah-
rung und Alltagskompetenz der Gast-
familien scheint ein ausgesprochen 
entwicklungsförderndes Feld zu entste-
hen. Unsere Jungen und Mädchen sind 
in der Regel bereits verschiedentlich 
therapeutisch behandelt worden, viele 
von ihnen sind in institutioneller 
Betreuung gescheitert. Es fehlt ihnen 
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stabilen und funktionierenden Bezie-
hungsgefüge, das auf Gelingen ange-
legt ist. Je unterschiedlicher unsere 
Gastfamilienplätze sind umso mehr 
Möglichkeiten der Zuordnung und damit 
der möglichst guten Passung zwischen 
Gastfamilie und jungem Menschen sind 
gegeben. Mit der Bezeichnung Gast – 
anstatt Pflegfamilie soll der Tatsache 
Rechnung getragen werden, dass 
hauptsächlich Jugendliche vermittelt 
werden und dass der Aufenthalt in der 
Gastfamilie auch als Begleitung wäh-
rend eines Entwicklungsabschnittes 
verstanden werden kann. 
 
Gastfamilien werden zu Partnern 
 
Bisher hat JuMeGa keine Proble-
me neue Gastfamilien zu finden. Auch 
ist inzwischen ein Stamm von über 20 
Gastfamilien entstanden, die bereits 
mehrmals neu belegt werden konnten 
und die zu echten Partnern geworden 
sind. Warum tun die Familien das, wa-
rum holen sie sich einen derartigen 
„Störenfried“ in ihren privaten Bereich? 
Es muss neben der finanziellen Vergü-
tung noch andere Gründe geben. Zum 
einen ist immer eine grundlegende so-
ziale Motivation zu erkennen, die sich 
aus den jeweiligen Lebensgeschichten 
ergibt, zum anderen sind es Gründe, 
die mit dem Verständnis der Begleitung 
durch JuMeGa zusammenhängen 
könnten. Das JuMeGa-Team versucht, 
die familiären Lebenszusammenhänge 
der, an einer Teilnahme interessierten 
Familien zu erfassen und ein Bild da-
von zu bekommen, wie der Platz, der 
zur Verfügung gestellt wird, aussieht. 
Es geht nie darum, dass sich eine Fa-
milie nach einer pädagogischen Maß-
gabe zu verändern hat, sondern immer 
um das Erkennen der Gestalt des zur 
Verfügung gestellten Platzes. Die Logik 
des familiären Systems wird anerkannt 
und akzeptiert. Die Erziehungsarbeit 
muss innerhalb dieser Logik gesche-
hen, d. h. die Werte- und Normenstruk-
tur der Familie ist grundsätzlich zu bes-
tätigen und wertzuschätzen. Vorschlä-
ge zur Erweiterung der Sicht und Vor-
gehensweisen der Gastfamilien bleiben 
Vorschläge und werden keine Vor-
schriften. Oberstes Prinzip ist, die Stär-
ken der Familien zu fördern, ihre 
Schwächen nicht anzuklagen, sondern 
sie durch die zur Seite gestellte Arbeit 
von JuMeGa weitgehendst auszuglei-
chen. JuMeGa versteht sich als Partner 
bei der Suche nach dem richtigen Weg, 
nach neuen Handlungsideen. In diesem 
Prozess erleben die Familien, wie ihre 
Kompetenz wächst, sie zu Fachleuten 
für ihren Gast werden. Sie erleben, 
dass ihre Arbeit wertgeschätzt wird und 
dass diese Arbeit für die Entwicklung 
ihres Gastes die entscheidende Rolle 
spielt. Dies kann für die Gastfamilien 
Bereicherung und Zuwachs bedeuten. 
Durch die enge und zeitintensive Be-
gleitung gelingt es die Gastfamilien im 
Prozess zu qualifizieren für den Um-
gang mit ihrem Gast.  
Es ist erstaunlich, wie vielfältig die 
Settings sind, die sich durch die  ver-
schiedenen Lebenszusammenhänge 
der Gastfamilien, durch die Unter-
schiedlichkeit der einzelnen Persön-
lichkeiten, ihrer Lebensgeschichten und 
ihrer speziellen Weltsicht ergeben. Die-
se Unterschiedlichkeit ist das Kapital 
der JuMeGa-Arbeit. Je größer der Rei-
gen der Unterschiedlichkeit ist, umso 
vielfältiger sind die Zuordnungsmög-
lichkeiten. Die jungen Menschen brin-
gen ja auch sehr verschiedene Persön-
lichkeiten mit und brauchen Entwick-
lungsimpulse, die auf ihre Individualität 
zugeschnitten sind.  
Bei der Auswahl der Gastfamilien 
leiten die folgenden Kriterien an: 
 Die Gastfamilie soll mit ihrer Bezie-
hungsqualität ein geeignetes Milieu 
für die Entwicklung des jungen Men-
schen bieten. Beziehungsqualitäten 
können z.B. beschrieben werden 
als: warm-mütterlich, klar, struktu-
riert, konsequent, begrenzend, wert-
konservativ, offen aushandelnd, in-
tegrativ, offen für und interessiert an 
Andersartigkeit. 
 Die Regeln des Zusammenlebens 
sollen in der Gemeinschaft von ei-
nem oder zwei Erwachsenen maß-
geblich bestimmt werden.  
 Die Fähigkeit zu direktem und kon-
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sequentem erzieherischem Handeln 
sollte gepaart sein mit emotionaler 
Wärme.  
 Die Gastfamilie muss bereit sind, 
sich von uns begleiten zu lassen, d. 
h. sie muss regelmäßig und häufig 
ihren privaten Raum öffnen.  
 Die Gastfamilie muss ein Einzel-
zimmer zur Verfügung stellen. 
 
Stichworte zur Konzeption 
 
1. Ressourcenorientierung: Trotz 
aller Störungen ist unsere Klientel zual-
lererst jugendlich und damit im Grunde 
fähig, ein großes Entwicklungspotential 
zu aktivieren. Es geht um das Anknüp-
fen an diesen gesunden Kern und die 
Schaffung eines Umfeldes, das die 
Ressourcen hervorlockt. 
2. Passung: Grundsätzlich gibt es 
keinen für Familienpflege ungeeigneten 
jungen Menschen und keine für die 
Aufnahme eines Gastes ungeeignete 
Familie, sondern es kann nur unter 
Umständen keine geeignete Passung 
gefunden werden. Die Zuordnung von 
jungem Menschen und Gastfamilie im 
Sinne einer möglichst optimalen Pas-
sung ist das Kernstück dieser Arbeit. 
3. Krisenhilfe: Gastfamilie und 
Gast müssen die Sicherheit haben, 
dass sie nicht allein gelassen werden. 
Die Familien haben die privaten Tele-
fonnummern der JuMeGa-Mitarbeiter/ 
Innen, die psychiatrische Klinik nimmt 
zur Krisenintervention auf. 
4. Partnerschaftliche, und kontinu-
ierliche Begleitung: Die Gastfamilien 
werden nach Bedarf begleitet, beraten 
und unterstützt. Dies erfolgt durch re-
gelmäßige Hausbesuche (u.U. mehr-
mals die Woche, mindestens vierwö-
chentlich) und telefonische Erreichbar-
keit. Dabei geht es um die Stärkung der 
vorhandenen Ressourcen und um das 
Ausgleichen von Schwachstellen. Die 
Begleitung der Gastfamilien wird ver-
standen als die Verbindung von All-
tagskompetenz mit professionellem 
Know-how, mit dem Ziel ein gemein-
sames Handlungskonzept zu entwi-
ckeln. Die Erziehungsarbeit muss in-
nerhalb der Logik des jeweiligen Fami-
liensystems geschehen. JuMeGa be-
treut mit einer 100% Stelle 8 junge 
Menschen in ihren Gastfamilien. 
5. Netzwerkarbeit und Prozessori-
entierung: JuMeGa versteht sich als 
Koordinator eines Netzwerkes, das sich 
um den Gast rankt. Dazu gehören: die 
Gastfamilie, die Herkunftsfamilie, die 
Schule oder Ausbildungsstelle, die the-
rapeutische Praxis, die psychiatrische 
Station, u.a. Es gilt, alle Beteiligten im 
Prozess zu halten und sie einzubezie-
hen. Die Gestaltung des Kontaktes zur 
Herkunftsfamilie ist eine der zentralen 
Aufgaben. 
6. Neugier und Optimismus: Ju-
MeGa lässt sich gemeinsam mit den 
Gastfamilien, den jungen Menschen 
und zum Teil auch mit ihren Herkunfts-
familien auf ein Abenteuer ein, dessen 
Ausgang nicht vorausgesagt werden 
kann, an dessen positiven Ausgang 
JuMeGa aber glaubt und an dem ge-




Junge Menschen mit auffälligsten 
Verhaltensbildern können in Gastfami-
lien leben 
Wenn die Jugendlichen ein halbes 
Jahr in ihrer Gastfamilie bleiben konn-
ten, dann geht JuMeGa davon aus, 
dass sie sich grundsätzlich auf einen 
familiären Rahmen einlassen können 
und der zur Verfügung gestellte Gast-
familienplatz auch passend ist. Die 
Verweildauer bei den jungen Men-
schen, die länger als ein halbes Jahr in 
ihren Gastfamilien sind, liegt im Durch-
schnitt etwa bei 2 Jahren. 
Beendigungen belasten die Betei-
ligten, wenn sie entgegen der Ein-
schätzung des JuMeGa-Teams und der 
Gastfamilien geschehen. Manchmal 
hält die Beziehung zwischen dem jun-
gen Menschen und seinen Herkunftsel-
tern das Leben in einer Gastfamilie 
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zurück zu den Eltern. Manchmal be-
deutet das Erreichen des 18. Lebens-
jahrs für die jungen Menschen das Ge-
fühl der großen Freiheit und sie gehen, 
obwohl die realen Lebensgrundlagen 
sehr brüchig sind. Schließlich belastet 
es, wenn sich der Rahmen der Gastfa-
milie als nicht passend erweist und kein 
neuer zur Verfügung steht, obwohl die 
Chance für den jungen Menschen ge-
sehen wird. Die Erfahrung zeigt aber 
auch, welch ein wichtiger Baustein für 
Entwicklung es sein kann, auch nur ein 
Jahr lang zu erleben, wie Beziehungen 
sein können, ein Jahr lang zu sehen, 
wie Leben funktionieren kann. Die Er-
fahrung ist, dass die Jungen und Mäd-
chen den Kontakt zu ihren Gastfamilien 
nach ihrem Auszug halten und ihn sehr 
adäquat gestalten und pflegen. Es ent-
steht häufig eine Art  Wahlverwandt-
schaft. 
 
Wahlverwandtschaften – Wechsel der 
Gastfamilie 
 
Gastfamilien entwickeln vielfältige 
kreative Ideen in der Betreuung von 
seelisch belasteten jungen Menschen.  
Wurde eine gute Passung zwi-
schen Familie und jungem Menschen 
gefunden, kann der junge Mensch ei-
nerseits den Wunsch entwickeln, in 
dieser Familie leben zu wollen, schließt 
die Gastfamilie andererseits ihren Gast 
„ins Herz“ und nimmt an seinem Leben 
Anteil, dann wird Entwicklung möglich. 
Gelingt es dem Team ein Vertrauens-
verhältnis zur Gastfamilie aufzubauen, 
damit diese das Unterstützungsangebot 
annehmen kann, gelingt es, die Res-
sourcen der Familie zu stärken und die 
Schwächen auszugleichen, dann kann 
es zu einer fruchtbaren und befriedi-
genden Zusammenarbeit kommen.   
Herkunftsfamilie und Gastfamilie 
haben es schwer miteinander 
Die Gestaltung des Kontaktes zur 
Herkunftsfamilie ist einer der wichtigs-
ten Arbeitsschwerpunkte von JuMeGa. 
Das Verhältnis zwischen Herkunftsfa-
milie und Gastfamilie enthält sehr viele 
Fallstricke und ist ohne Hilfe und Un-
terstützung zum Scheitern verurteilt. Es 
geht um das Übersetzen von verschie-
denen Welt- und Lebenssichten, um die 
Sorge für gegenseitige Wertschätzung, 
um das Begleiten von belasteten Kon-
takten, um Absprachen und das Einhal-
ten von Absprachen, um Entlasten und 
Abpuffern. JuMeGa bemüht sich sehr 
um ein vertrauensvolles Verhältnis zu 
den leiblichen Eltern, sie werden re-
gelmäßig über die Entwicklung ihres 
Kindes informiert und in ihrer Funktion 
als „erste“ Eltern bestätigt. Es ist für El-
tern eine ganz schwierige Situation, ihr 
Kind an andere Eltern abzugeben und 
dort eventuell auch noch zu erleben, 
dass ihr Kind jetzt weniger Probleme 
macht. Bei der Verarbeitung dieser 
Kränkung brauchen Eltern unbedingt 
Hilfe. Gasteltern brauchen Hilfe bei der 
Verarbeitung des Tatbestandes, dass 
ihre Gastkinder, trotz des vielleicht so 
sehr schädigenden Verhaltens ihrer El-
tern, diese Eltern lieben und dass sie 
ein Recht auf den Kontakt zu ihnen ha-
ben. Für die Gastkinder ist die wichtigs-
te Basis für weitere Entwicklung, dass 
sie ihre beiden Familien einig erleben, 
dass sie nicht das Gefühl haben, sich 
bei den Gasteltern für die Herkunftsel-
tern rechtfertigen zu müssen, dass sie 
die innere Erlaubnis der Herkunftseltern 
spüren, sich auf die Gasteltern einlas-













Telefon: 0751 / 36655 - 952 
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Suchtkranke Menschen in Gastfamilien 
Kornelia Sommer, Claudia Donalski, Thomas Schmitt, Stefan Beez,  
Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie, Merxhausen 
Pilotprojekt 
 
Psychiatrische Familienpflege in 
Hessen – ein Pilotprojekt, das vom 01. 
März 1997 bis zum 28.02.2002 dauer-
te, wurde nach dem erfolgreichen 
Abschluß am 04.12.2002 in die Regel-
versorgung der Behindertenhilfe in 




Organisatorisch ist die Psychiatri-
sche Familienpflege Merxhausen von 
Anbeginn an der Institutsambulanz des 
Krankenhauses zugeordnet. 
Diese Anbindung hatte gerade in 
den Anfängen 1997 ff. zwei prägnante 
Vorteile: Durch die zweifache Anbin-
dung der Mitarbeiterschaft sowohl in 
der Ambulanz als auch in der Familien-
pflege konnten schon länger betreute 
PatientInnen, die absehbar nicht mehr 
ohne stationäre Versorgung würden 
auskommen können, langsam und 
sorgsam auf die Aufnahme in einer 
Gastfamilie vorbereitet und dort im Sin-
ne der Beziehungskonstanz durch die 
gleiche Fachkraft weiterbetreut werden.  
Zum anderen konnten in der Vor-
finanzierungsphase nicht genügend Pa-
tientInnen in Familien vermittelt wer-
den, um kostendeckend zu arbeiten. 
Durch die personelle Zuordnung zur 
Ambulanz war es möglich, das Projekt 
weiterzuführen, indem der Stellenanteil 
der MitarbeiterInnen parallel zu den er-




Die Anzahl der PatientInnen stieg 
von 1997/98 an langsam von Jahr zu 
Jahr und wir werden Ende Oktober 
2005 in Gastfamilien, welche in 5 nord-
hessischen Landkreisen und in der 
Stadt Kassel wohnen, 40 Gastpatien-
tInnen betreuen. Davon sind ca. die 
Hälfte Menschen mit einem Korsakow-
Syndrom aufgrund Alkoholabhängig-
keitserkrankung. 
Die Gastfamilien haben wir im 
Verlauf von 7 Jahren überwiegend 
durch Zeitungsannoncen für die Mitar-
beit in der Psychiatrischen Familien-
pflege gewinnen können. Inzwischen 
melden sich auch ab und an Familien, 
welche vom Hören-Sagen auf diese 
Arbeit aufmerksam geworden sind.  
Während der fünf Jahre des Pilot-
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Gastfamilien, davon litten 82 Prozent 
an einem amnestischen Syndrom durch 
Alkohol. Keine/r der alkoholabhängig-
keitserkrankten GastpatientInnen wur-
de während der obg. Dauer der Mo-
dellphase rückfällig und auch seitdem 
ist bis zum heutigen Tag kein Rückfall 




In der Klinik für Soziale Psychiatrie 
und Psychotherapie Merxhausen wurde 
ab Mitte der 90iger Jahre mit beach-
tenswertem Erfolg eine spezielle Be-
handlungsform angeboten: die Thera-
pie des amnestischen Syndroms (TAS). 
Die PatientInnen lebten in Form 
einer Wohngruppe auf einer Station, 
die ein auf die Ressourcen der Men-
schen mit alkoholbedingten Fähigkeits-
einbußen abgestimmtes Therapiepro-
gramm anbot. 
Grundlage der mehrmonatigen 
Behandlung war die gewährleistete Be-
ziehungskonstanz durch ein festes 
Team von MitarbeiterInnen, feste Ta-
gesstrukturen und wiederkehrende 
Programme von Beschäftigungs- und 
Arbeitstherapie, Singen und Tanzen, 
Gedächtnis- und Konzentrationstrai-
ning, themenzentrierte Gesprächsgrup-
pen, Physiotherapie, Einbindung in die 
alltäglichen stationären Dienste und 
gemeinsamen Aktivitäten im Umfeld 
der Klinik u.ä.  
Gleichzeitig war die oft notwendi-
ge kontinuierliche medizinisch-
pflegerische Versorgung gewährleistet. 
Aus Kostengründen kann diese in-
tensive und effektive, aufbauende The-
rapie inzwischen nicht mehr durchge-
führt werden.  
Diese Grundstrukturen aber finden 
wir in den Familienverbänden der Psy-
chiatrischen Familienpflege wieder.  
Menschen mit einem amnesti-
schen Syndrom sind oft nicht krank-
heitseinsichtig und deshalb auch immer 
rückfallgefährdet; sie benötigen also ei-
nen Schutzraum, der Alkoholabstinenz 
gewährleistet. Gleichzeitig geben, ins-
besondere Familien mit mehreren Mit-
gliedern, zum Beispiel Kindern, und 
auch mit Haustieren, einen garantierten 
Rahmen von Tagesstrukturen, vielfälti-
ge Anregungen und vor allem das Ge-
fühl der Geborgenheit, des Angenom-
men- und Beschütztseins. Diese Fakto-
ren bedingen eine Befindlichkeit, wel-
che auf der Grundlage des trotz aller 
Fähigkeitsbeeinträchtigungen vorhan-
denen emotionalen Gedächtnisses Zu-
gänge zu den individuell unterschied-
lich vorhandenen Ressourcen ermög-
licht. 
Entscheidend ist die Erfahrung, 
dass keine/r der GastpatientInnen in 
der Lage ist, selbständig zu leben; 
Betreuungsformen wie Betreutes Woh-
nen sind aufgrund der mangelnden 
durchgehenden Betreuerpräsenz nicht 
ausreichend. 
In den Gastfamilien erhalten die 
alkoholdemenzerkrankten Menschen 
ein hohes Maß an Zuwendung und 
können im Alltag gezielt und kontinuier-
lich Fähigkeiten trainieren.  
Alle Schritte in das gesellschaftli-
che Leben können sorgsam vorbereitet 
und begleitet werden. Hierzu gehört 
auch die von außen kontrollierte Be-
wahrung vor Alkoholkonsum.  
Für die Familien bedeutet die Auf-
nahme von GastpatientInnen mit der 
Diagnose: Alkoholabhängigkeitserkran-
kung mit amnestischem Syndrom ein 
aufwändiges erstes Jahr mit ständiger 
Anwesenheitspflicht und mit vielen Hö-
hen und Tiefen. Es bedarf oft einiger 
Umwege, um an das gesteckte Ziel zu 
kommen. Wir beobachten dabei auch 
wiederkehrende Schwankungen zwi-
schen Euphorie und Hilflosigkeit und 
das Dilemma, einen erwachsenen 
Menschen teilweise wie ein unmündi-
ges Kind behandeln zu müssen. Die 
Strukturierung des Alltages, die Rituale, 
die Toleranz gegenüber den Eigenarten 
und gegenüber der Vergeßlichkeit der/s 
GastpatientIn, der immerwiederkehren-
de Konflikt um die Körperhygiene und 
das Essverhalten, all diese Aspekte 
verändern eine Familiendynamik erheb-
lich. Interessant ist allerdings, dass die 
Familien dieses immer als Herausfor-
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derung erleben, der sie sich stellen wol-
len und ihre eigenen Kompetenzen 
zeigt, eigene Ressourcen entdecken 
lässt. 
Und gerade die Familien, denen 
es gelingt, ihre GastpatientInnen auch 
einmal in den Arm zu nehmen, sei es 
um Freude zu teilen, oder während ei-
ner depressiven Verstimmung, möch-
ten laut eigenen Aussagen die Arbeit 
mit ihren GastpatientInnen nicht mis-
sen. 
Für das Team der Familienpflege 
bedeutet dieses erste Jahr eine Zeit der 
intensiven Zusammenarbeit mit allen 
Beteiligten; oft haben die PatientInnen 
auch eine/n gesetzliche/n BetreuerIn. 
Es ist medizinisch-psychologisches 
Hintergrundwissen zu vermitteln, was 
im Rahmen unserer Institutsambulanz 
auch in Kooperation mit der Ärzteschaft 
und dem psychologischen Dienst ge-
schieht, es sind Lösungswege für den 
Alltag zu erarbeiten, Ziele zu entwi-
ckeln, Möglichkeiten und Grenzen auf-
zuzeigen und immer wieder Motivati-
onshilfe zu leisten und den einen oder 
anderen Konflikt zu bearbeiten, z.B. in 
der Auseinandersetzung um das Ba-
den/Duschen/ Waschen usw. 
Die Erfolge können gesehen wer-
den, wenn das erste Jahr als Trai-
ningseinheit genutzt wird und die Fä-
higkeiten und die Perspektiven klarer 
einzuordnen sind. 
Die Zukunft wird durch den weite-
ren Aufbau von komplementären An-
geboten, wie Tagesstätten, REHA-
Werkstätten, Ambulanzen sicher noch 
einiges an zusätzlichen gesellschaftli-
chen Integrationsmöglichkeiten für 
GastpatientInnen mit einem Korsakow-
Syndrom erbringen. 
Erwähnenswert erscheint auch 
unser zeitweiliger Versuch, alkoholab-
hängigkeitskranke Menschen, die nicht 
an einer Alkoholdemenz leiden, aber 
sozial ausgegliedert, nicht mehr er-
werbsfähig und zumeist krankheitsu-
neinsichtig sind, in Gastfamilien zu 
betreuen. Hier erscheint augenblicklich 
die Psychiatrische Familienpflege, ähn-
lich anderen stationären Maßnahmen, 
an ihre Grenzen zu stoßen; zumindest 
aber ist sie dann im Einzelfall auch eine 
lebensverlängernde Maßnahme bei 








schwester Psychiatrie;  
Thomas Schmitt, Dipl. Sozialar-
beiter (Fachliche Leitung);  






34308 Bad Emstal 
 
Telefon: 05624 / 60 - 600 
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Menschen mit geistiger Behinderung in 
Gastfamilien 
Reinhard Rolke, Familienpflege, Diakonie Stetten e. V. zusammen mit 
Peter Gruner, Familienpflege, St. Gallus-Hilfe gGmbH, Meckenbeuren 
Kurze Darstellung der Familienpflege - 
Diakonie Stetten  
 
Unter Familienpflege für Men-
schen mit geistiger Behinderung ver-
steht man die Versorgung dieser Men-
schen in fremden Familien (Gastfamili-
en), die für ihre Bereitschaft finanziell 
entschädigt werden und außerdem eine 
kontinuierliche fachliche Betreuung er-
halten. 
Familienpflege der Diakonie Stet-
ten e. V. ist eine Lebensform für er-
wachsene Menschen mit geistiger Be-
hinderung im Verband einer Pflegefa-
milie. Sie bietet einem Menschen mit 
Behinderung einen neuen Lebensraum 
und oft damit verbunden Beschäfti-
gungsmöglichkeiten im Familienbetrieb 
(z. B. Landwirtschaft, Gastronomie)    
oder Besuch einer WfB an. 
Familienpflege in der Diakonie 
Stetten gibt es seit ca. 150 Jahren. 
1861 bereits hatte Landenberger 
festgestellt, dass bei einer Entlassung 
der Zöglinge die Erziehung weiterge-
führt werden muss, entweder bei den 
Angehörigen oder aber bei einem Meis-
ter, der die nötige Geduld für die Zög-
linge aufbringt. In diesem Zusammen-
hang wurde bereits auch überlegt, wie 
man diesen Meister finanziell entschä-
digen könnte, bzw. welche Unterstüt-
zung er für den Zögling benötigt (z.B. 
Werkzeug), um ihm eine Ausbildung zu 
ermöglichen. 
Die Überlegungen für Familien-
pflege waren, dass sich in einzelnen 
Fällen das Befinden des Klienten ver-
besserte, wenn er in andere Hände     
übergeben wurde. 
Zielsetzung: Für den Menschen 
mit Behinderung soll Familienpflege ei-
ne persönliche Weiterentwicklung und 
Verselbständigung, individuelle Le-
bensgestaltung, Einbindung in das so-
ziale Umfeld (Kirchengemeinde, Verei-
ne, Stammtisch etc.). erreicht werden.  
In der Diakonie Stetten werden zur 
Zeit drei Formen von Betreutem Woh-
nen in Familien angeboten:  
 Klassische Familienpflege: eine Per-
son bis höchstens zwei Personen  
 Geschwisterpflege 
 Mutter & Kind 
 
Personenkreis – wen vermitteln wir in 
Familienpflege? 
 
Wir vermitteln erwachsene Men-
schen mit Behinderung, die in einer 
Pflegefamilie leben wollen. KlientIn, Be-
treuer oder Angehörige äußern die 
Vorstellung nach einem Leben mit  zu-
nehmender Selbständigkeit und Eigen-
verantwortung. Sie sind in der Regel 
körperlich mobil und haben eine Son-
derschule besucht. Ihre Stärken liegen 
überwiegend im praktischen Bereich. 
Manche von ihnen können lesen, 
schreiben und teilweise rechnen. 
 
Herkunft der KlientInnen: 
 65 % stammen aus dem Heimbe-
reich der Diakonie Stetten,  
 aus anderen Einrichtungen der Be-
hindertenhilfe (z. B. ABW) oder aus 
 Ausbildungsstätten für Menschen 
mit Lernbehinderung, 
 von ihrer Herkunftsfamilie. 
 
Pflegefamilien – an wen vermitteln wir? 
 
 an Familien und auch an Einzelper-
sonen. 
 
Voraussetzungen für eine Vermitt-
lung: 
 die Bereitschaft sich auf den Men-
schen mit seinen behinderungsbe-
dingten Einschränkungen einzulas-
sen, ihm/ihr individuelle Zuwendung 
und Anleitung in allen Bereichen im 
Alltagsleben zu geben; 
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 besonders wichtig ist die Wertschät-
zung des anderen und ein Men-
schenbild, das auf gegenseitigem 
Respekt beruht; 
 Bereitschaft zur vertrauensvollen 
Zusammenarbeit (z. B. Familienpfle-
ge-Mitarbeiter, BetreuerInnen, An-
gehörige, ggf. WfB- Mitarbeiter); 
 Vorhandensein eines eigenen Zim-
mers für das neue Familienmitglied; 
 die Familie soll eine Tagesstruktur 
bieten (entweder im eigenen Betrieb 
oder Besuch WfB / Ausbildung); 
 Gewährleistung einer sinnvollen Ur-
laubs- und Freizeitgestaltung nach 
den Vorstellungen und Möglichkei-
ten des Mitbewohners; 
 beim Zustandekommen eines Fami-
lienpflege- Verhältnisses wird eine 
Vereinbarung abgeschlossen, in der 
bestimmte Pflichten der Pflegefami-




Finanzielle Vergütung der Pflegefami-
lie:  
 
Die Finanzierung der Familien-
pflege wird durch die einzelnen Land-
kreise gewährleistet. Seit dem Jahr 
2000  ist Pflegefamilie in Württemberg 
eine Pflichtleistung. 
Die Familie erhält ein pauschales 
Betreuungsgeld, für Ernährung und Un-
terkunft des Klienten (HLU) in Höhe 
von 555,96 Euro, das Pflegegeld für die 
Betreuung beträgt 358,75 Euro. In der 
HLU sind für den Klient bzw. die Klien-
tin der Barbetrag von 90,00 Euro und 
das Kleidergeld in Höhe von 23,01 Eu-
ro enthalten. Hinzu kommen für den 
Klienten die Einkünfte ihrer Arbeitstä-
tigkeit in WfB oder im Familienbetrieb. 
 
Erstkontakt mit an Pflegefamilie inte-
ressierten Familien:  
 
 durch Mund-zu-Mund-Propaganda,  
 Medien (Zeitungsartikel, Fernseh- 
und Radioberichte, Interviews), 
 Infostände bei Veranstaltungen (z. 
B. Jahresfest der DS, Messen), 
 durch andere Institutionen (Jugend- 
und Sozialämter)  
Erstbesuch von neuen Bewerberfamili-
en: 
 
Besuch von zwei Mitarbeitern der 
Familiepflege in der Familie zur Klärung 
der Frage, ob die Familie für die Auf-
nahme eines Menschen m. B. geeignet 
ist. Hierfür verwenden wir im Rahmen 
von TQM einen von uns entwickelten 
Leitfaden z. B. mit folgenden Fragestel-
lungen:  
 Erfahrungen im Umgang mit Men-
schen m. B.,  
 soziales Umfeld und Wohnsituation 
der Familie, 
 Familienkultur,  
 Verkehrssituation,  
 gemeinsame Freizeitaktivitäten,  
 Erwartungen an den neuen Mitbe-
wohner, die neue Mitbewohnerin. 
Abschließend wird eine Einschät-
zung im Team vorgenommen. Wir füh-
ren eine Bewerberliste für geeignete 
Pflegefamilien. 
 
Aufgaben der MitarbeiterInnen im Be-
reich Pflegefamilie: 
 
Inhalte und Durchführung unserer 
Arbeit orientieren sich an den RL der 
LWVs Württemberg-Hohenzollern und 
Baden im Rahmen der ambulanten Hil-
fen für erwachsene behinderte Perso-
nen in Familienpflegestellen. 
Hierzu einige Infos:  
 regelmäßige Kontakte (Hausbesu-
che) mit Pflegefamilien und KlientIn-
nen im Abstand von 4-6  Wochen, 
bei Bedarf öfters, 
 Intervention bei Krisensituationen in 
der Pflegefamilie oder der betreuten 
Person, 
 sozialdienstliche Verwaltungsaufga-
ben (Aktenführung, Klärung Finan-
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 Schaffen von Entlastungsangeboten 
für die Pflegefamilien (Vermittlung 
und Durchführung von Freizeitange-
boten und Urlaubsmaßnahmen; 
Vermittlung von Urlaubsgastfamilien, 
Kurzzeitunterbringungen und Klä-
rung der Finanzierung) 
 
Wer sind wir und wie arbeiten wir: 
 
 Derzeit sind 103 Frauen und Männer 
vermittelt. 
 Teamstruktur: 9 Kollegen und Kolle-
ginnen, Fachdienstleitung. 
 Wir sind in 14 Landkreisen tätig. 
 1995 Liebenau die zweite Einrich-
tung, die Pflegefamilie anbot. Inzwi-
schen gibt es ca. 20 Träger in Baden 
– Württemberg. 
 Unser Einzugsbereich liegt im nörd-
lichen Teil von Baden und Württem-
berg. Er umfasst folgende Landkrei-
se (Rems-Murr-Kreis, Ostalbkreis, 
Hohenlohekreis, TBB, HN, LB, ES, 
RT, Ravensburg und nach Abspra-
che mit LWV Baden die Landkreise 
Calw, Freudenstadt und der Enz-
kreis). Es gibt eine grobe regionale 
Zuteilung für die Team -Mitarbeiter.  
 Nach den RL des LWV liegt der 
Betreuungsschlüssel bei 1:10. In der 
Praxis betreut jeder Mitarbeiter bzw. 
jede Mitarbeiterin 10 - 12 Klienten.  
 In den letzten Jahren ist die Zahl der 
Aufnahmeanfragen und Vermittlun-
gen stetig gestiegen. 
 Es gibt regelmäßige Teamsitzungen. 
 Austausch und konzeptionelle Arbeit 
mit anderen Pflegefamilie-Teams, 
Institutionen und Kostenträger (Re-
gionaltreffen) 
 Jährlich stattfindendes Familienpfle-
ge-Treffen gibt sowohl den KlientIn-
nen als auch den Pflegefamilien, die 
Chance, Erfahrungen auszutau-
schen und Kontakte zu knüpfen, so-
wie an Fachvorträgen teilzunehmen.  
 Familienwerbung: Zeitungsberichte, 
Suchanzeigen in (Fach-) Zeitungen, 
Vorträge, Informationsstände z. B. 
auf  Gemeindefesten und Tag der 
offenen Tür, Erstellen von Infomate-





Reinhard Rolke,  
 
Diakonie Stetten e. V.  












St. Gallus-Hilfe gGmbH 





Telefon: 0751 / 977123-0 
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Gerontopsychiatrisch erkrankte  
Menschen in Gastfamilien 
Richard Gerster, Regina Trautmann Psychiatrische Familienpflege, Arkade 
e. V., Ravensburg 
Seit dem Jahr 2001 wird in den 
Landkreisen Ravensburg, Friedrichsha-
fen und Biberach Betreutes Wohnen in 
Familien (ehemals Psychiatrische Fa-
milienpflege) für gerontopsychiatrisch 
erkrankte Menschen angeboten.  
Begonnen wurde mit einem zwei-
jährigen Modellprojekt, das vom Sozi-
alministerium Baden-Württemberg, der 
Robert Bosch Stiftung und den beteilig-
ten Landkreisen finanziell gefördert 
wurde. Die Familienpflegeteams der 
Arkade e.V., Ravensburg und des 
Freundeskreis Bad Schussenried und 
das Wohn- und Pflegeheim des Zent-
rums für Psychiatrie – Die Weissenau 
erarbeiteten die Konzeption und setz-
ten sie inhaltlich um. 
Die fach- und sachgerechte Ver-
sorgung gerontopsychiatrisch erkrank-
ter Menschen ist derzeit eine der größ-
ten Herausforderungen unserer Gesell-
schaft. Die ständig steigenden Zahlen 
in diesem Bereich  und die besonderen 
Anforderungen an die Betreuung be-
lasten das Gesundheits- und Sozialsys-
tem in hohem Maße.  
Gerontopsychiatrisch erkrankte 
Menschen haben einen hohen und um-
fassenden Hilfebedarf. Sie benötigen 
Leistungen der Grundpflege, der haus-
wirtschaftlichen Versorgung, der Ta-
gesstrukturierung, der aktiven Integrati-
on und der allgemeinen Beaufsichti-
gung. Die Zahl der Betroffenen nimmt 
auf Grund der Altersentwicklung stän-
dig zu. Ungefähr zwei Drittel der im ei-
genen Haushalt lebenden Betroffenen 
wird von Angehörigen betreut, ungefähr 
ein Drittel lebt allein. Für die Alleinle-
benden ist die Absicherung einer adä-
quaten Betreuung sehr schwierig; sie 
erfolgt meist durch ein Netz von Unter-
stützung der Nachbarn, organisierter 
Nachbarschaftshilfe und ambulante 
Pflegedienste. Pflegende Angehörige 
sind auf Grund der dramatischen Ver-
änderungen im Verhalten des Erkrank-
ten häufig überfordert. Die Konsequenz 
ist meist die Aufnahme in ein Altenpfle-
geheim.  
Alternativen zu einem Platz im Al-
tenpflegeheim sind selten. Das Konzept 
der Hausgemeinschaften, in dem 6 -10 
erkrankte Menschen familienähnlich 
und unter möglichst hoher Beibehal-
tung der Eigenverantwortung zusam-
men leben, ist noch wenig verbreitet 
und bei verhaltensauffälligen Erkrank-
ten nur begrenzt anwendbar. Neben 
den Hausgemeinschaften stellt das Be-
treute Wohnen in Familien für geron-
topsychiatrisch erkrankte Menschen ei-
ne Alternative zu der Versorgung im 
Pflegeheim dar.  
Entsprechend den Erfahrungen 
mit dem Betreuten Wohnen in Familien 
und der Familienpflege für Jugendliche 
können gerontopsychiatrisch erkrankte 
Menschen zur Vermeidung eines 
Heimaufenthaltes in einer Gastfamilie 
betreut werden. Das haben Erfahrun-
gen in den USA, Frankreich und ande-
ren Ländern gezeigt. Die Gastfamilie 
sorgt für die Integration des Erkrankten 
in den Haushalt und übernimmt die 
notwendige Pflege, Beaufsichtigung 
und Betreuung. Die Gastfamilien wer-
den von einem professionellen Team 
ausgesucht, geschult, beraten und be-
treut. 
Betreutes Wohnen in Familien ist 
die Integration psychisch kranker Men-
schen in Gastfamilien. Der psychisch 
kranke Mensch lebt bei der Gastfamilie 
mit und wird im Rahmen einer ganz-
heitlichen Betreuung von ihr begleitet.  
Im Hinblick auf fachliche Standards 
vereint das Betreute Wohnen in Famili-
en zwei sozialpsychiatrische Grund-
prinzipien: Die Gemeindeintegration, 
die durch die Aufnahme in eine Gast-
familie gegeben ist und die personen-
zentrierte Betreuung entsprechend dem 
individuellen Hilfebedarf, die von der 
Gastfamilie geleistet wird. In einer 
Gastfamilie wird in der Regel ein geron-
topsychiatrisch erkrankter Mensch un-
tergebracht. Dadurch wird der individu-
elle Zugang zu der Problematik des 
Bewohners gewährleistet. Die Form der 
Hilfeerbringung folgt den Prinzipien der 
Milieutherapie.  
Neuere Konzepte zur stationären 
Versorgung von demenzkranken Men-
schen streben an, von institutionellen 
Mustern und Zwängen weg zu kom-
men. Damit einher geht die Erkenntnis, 
dass das medizinische Modell für die 
langfristige Versorgung dieses Perso-
nenkreises wenig hilfreich ist. Die Pra-
xis der Hausgemeinschaften hat ge-
zeigt, dass demenzkranke Menschen 
adäquat versorgt werden können, wenn 
für sie ein überschaubares, annehmen-
des Milieu geschaffen wird. 
Gastfamilien sind milieutheore-
tisch betrachtet anti-institutionelle Ge-
bilde. Im Gegensatz zu Angehörigen 
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Pflege eines an Demenz erkrankten 
Menschen für sie kein Schicksalsschlag 
ist. Sie hat sich vielmehr selbst ent-





Konzeptionell orientiert sich dieses 
Modell an der Psychiatrischen Famili-
enpflege (jetzt Betreutes Wohnen in 
Familien). Die Akteure sind die Klien-
ten, die Gastfamilien oder Alleinste-
henden, der begleitende Fachdienst, 
die (geronto)-psychiatrische Klinik und 
die Sozialämter der Kreise. 
Die Trägerschaft für das Modell 
Betreutes Wohnen in Familien für ge-
rontopsychiatrisch erkrankte Menschen 
wurde gemeinsam von der Arkade e.V. 
und dem ZfP (Zentrum für Psychiatrie) - 
Die Weissenau übernommen. Hierzu ist 
ein Kooperationsvertrag im Sinne einer 
Gesellschaft bürgerlichen Rechts ab-
geschlossen worden. Durch die Koope-
ration der Arkade e.V. und dem ZfP Die 
Weissenau konnte gewährleistet wer-
den, dass die Kompetenz in der Aus-
wahl und Begleitung von Gastfamilien 
und die Kompetenz in der Betreuung 
gerontopsychiatrisch erkrankter Men-
schen gebündelt wurde.  
Die Betreuung wird von den Land-
kreisen als zuständigem Sozialhilfeträ-
ger finanziert. Während der Modellpha-
se erfolgte die Finanzierung der beglei-
tenden Fachdienste zusätzlich zu den 
Landkreisen durch das Sozialministeri-
um des Landes Baden-Württemberg.  
Neben den Landkreisen Ravens-
burg und Bodensee wurde Betreutes 
Wohnen in Familien auch im Landkreis 
Biberach modellhaft erprobt. Es besteht 
ein enger Kontakt zwischen den Projek-
ten. Um die zu beantwortenden Frage-
stellungen im Modellprojekt auf eine 
breitere empirische Basis zu stellen, 
wurden die Arbeit des Freundeskreises 
Schussenried e. V. mit in die wissen-
schaftliche Begleitung einbezogen. Der 
Freundeskreis Schussenried e. V. 
pflegt eine enge Kooperation mit dem 
Abt-Siard-Haus, dem Pflegeheim des 




Die Durchführung des Projektes 
Betreutes Wohnen in Familien für ge-
rontopsychiatrisch erkrankte Menschen 
basiert auf Standards, die aufgrund von 
Erfahrungen mit der Psychiatrischen 
Familienpflege für Erwachsene not-
wendig erscheinen. Zu diesen Festle-
gungen zählen: 
Betreutes Wohnen in Familien fin-
det ausschließlich auf Familien Anwen-
dung, die nicht in steigender oder fal-
lender Linie mit dem Betroffenen ver-
wandt sind.  
Als Familie sind auch vergleichba-
re Lebensgemeinschaften sowie allein-
stehende oder alleinerziehende Perso-
nen zu verstehen. 
In einer Gastfamilie können 
höchstens zwei betreuungsbedürftige 
Personen aufgenommen werden. 
Die Gastfamilie muss für den Be-
wohner ein Einzelzimmer zur Verfü-
gung stellen. 
Auswahl, Vorbereitung und Beglei-
tung der Gastfamilien wird durch einen 
Fachdienst geleistet.  
Die Eignung einer Gastfamilie wird 
durch den begleitenden Fachdienst 
festgestellt. 
Um das Ausbrennen der Gastfa-
milien zu vermeiden, muss die Entlas-
tung durch eine kurzfristige Aufnahme 
in einer stationären Pflegeeinrichtung 
möglich sein. Finanziell ist dies über 
Kurzzeitpflege, organisatorisch durch 
die Einbindung eines fachlich geeigne-
ten Pflegeheims zu gewährleisten.  
Ebenso ist zu gewährleisten, dass 
der Bewohner bei Urlaub oder Krank-
heit der Gastfamilie in einer Ersatzfami-
lie oder einer fachlich geeigneten Kurz-
zeitpflege-Einrichtung versorgt wird. 
Dies ist durch Leistungen der Verhinde-
rungspflege nach § 39 SGB XI möglich.  
In beiden Fällen müssen die Leis-
tungen an die Gastfamilie weiter ge-
währt werden.  
Bei vorübergehender Abwesenheit 
des gerontopsychiatrisch Erkrankten 
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aus der Gastfamilie durch einen Kran-
kenhaus-Aufenthalt muss das Entgelt 
für die Gastfamilie bis zum Ende des 
auf die Abwesenheit folgenden Monats 
erfolgen. 
Für die gerontopsychiatrisch er-
krankten Bewohner ist eine Privathaft-
pflichtversicherung abzuschließen. 
Die Indikation für die Aufnahme in 
Betreutes Wohnen in Familien erfolgt 
über ein ärztliches Zeugnis sowie den 
in den Landkreisen praktizierten Ver-
fahren für Heimaufnahmen. Die Auf-
nahme  ist möglich, wenn festgestellt 
wird, dass die Versorgung im häusli-
chen Umfeld nicht mehr geleistet wer-
den kann und daher Betreutes Wohnen 
in Familien als Alternative zur Heimauf-
nahme erfolgt. Als Kontraindikationen 
werden sehr starke Verhaltensauffällig-
keiten, ausgeprägte Weglaufgefähr-




Gastfamilien als therapeutisches Set-
ting 
 
Die Gastfamilie bietet Vorteile ge-
genüber der häuslichen Versorgung 
durch Angehörige und ambulante Pfle-
gedienste sowie der stationären Unter-
bringung: 
 Gastfamilien kennen den Er-
krankten nicht in seinem prä-
morbiden Zustand. Für sie ist 
der demenziell erkrankte 
Mensch niemand, der seine vor-
herigen Qualitäten verloren hat. 
Sie sehen seine Hilfebedürftig-
keit neutral und haben dadurch 
einen leichteren Zugang zu sei-
nen Ressourcen, mit denen er 
sich in die Familie einbringen 
kann.  
 Die Gastfamilie kann für die de-
menziell erkrankte Person ein 
soziales Gefüge darstellen, in 
dem diese Geborgenheit und 
Zuwendung mit konstanten Be-
zugspersonen erleben kann. Die 
Konstellation einer normalen 
Familie mit Kindern kann gerade 
für verwirrte Menschen, die sich 
oft noch schemenhaft an frühere 
biographische Phasen erinnern 
können, von Vorteil sein.  
 Die Gastfamilie stellt ein Betreu-
ungsangebot während des gan-
zen Tages dar. Sie bietet soziale 
Betreuung und eine emotionale 
Beziehung, wie es die Angehöri-
gen in der häuslichen Pflege tun. 
Sie bietet Tagesstruktur und Be-
schäftigung - z. B. durch die 
Einbeziehung im Haushalt - wie 
eine Tagespflege-Einrichtung. 
Sie leistet Grundpflege und 
hauswirtschaftliche Versorgung 
wie ein ambulanter Pflegedienst. 
Indem sie die gesamte Versor-
gung im Tagesablauf leistet,  
übernimmt sie die Funktion einer 
stationären Einrichtung.  
Die Belastbarkeit der Gastfamilien 
kommt an ihre Grenzen: 
 wenn die Patienten zum Zeit-
punkt der Aufnahme schon sehr 
verhaltensauffällig sind. Der 
notwendige Einsatz wäre so 
hoch, dass die Gastfamilien      
ebenso ausbrennen würden wie 
pflegende Angehörige 
 wenn eine stark ausgeprägte 
Weglaufgefahr vorliegt. Der 
Gastfamilie muss im Ansatz ein 
normales Zusammenleben mit 
dem Erkrankten möglich sein. 
Die Reduktion auf die Rolle als 
Türwächter wäre der Integration 
in die Familie abträglich  
 wenn sich der Tag-Nacht-
Rhythmus verschoben hat.  
 
Der begleitende Fachdienst 
 
Der begleitende Fachdienst hat 
neben der Gastfamilie die entscheiden-
de Rolle bei dem Integrationsprozess 
der erkrankten Person. Von den Mitar-
beitern ist ein bedachtes, behutsames 
Vorgehen und eine flexible Gestaltung 
der Zusammenführung von Gastfamilie 
und Erkrankten gefordert. Ein Schwer-
punkt der Betreuung liegt darin, mit der 
Scheu und den Schuldgefühlen von 
Angehörigen und den widerstreitenden 
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umzugehen. Die direkte Begleitung und 
Unterstützung der Gastfamilie mit ihrem 
Bewohner findet hauptsächlich in Form 
von Hausbesuchen und Telefonaten 
statt. Die Gastfamilie wird in pflegeri-
schen und ethischen Fragen beraten 
und kann ihren Ärger und ihre Frustra-
tionen abladen. Ein wichtiger Teil der 
Arbeit stellt die administrative Tätigkeit 
dar. Dazu gehört das gesamte An-
tragswesen, die Begleitung und Unter-
stützung der Pflegeverhältnisse in An-
gelegenheiten des Verwaltungsrechts 
und der Pflegeversicherung. 
Für die Auswahl, Zuordnung, 
Schulung und Begleitung von Gastfami-
lien und Bewohnern ist ein entspre-
chender Aufwand an professioneller 
Begleitung notwendig. Außerdem ist es 
Aufgabe des begleitenden Fachdiens-
tes, die korrekte Durchführung der 
Pflege und Betreuung durch die Gast-
familien zu beaufsichtigen. Als Fach-
kräfte für diese Tätigkeiten kommen  
Gesundheits- und Krankenpfleger, Al-
tenpfleger und Sozialarbeiter mit Be-
rufserfahrung in psychiatrischen Ar-
beitsfeldern in Betracht. Im Einzelnen 
umfasst ihre Betreuung folgende Tätig-
keiten: 
 ständige Öffentlichkeitsarbeit zur 
Anwerbung von Gastfamilien 
 Vorstellungsgespräche mit po-
tentiellen Gastfamilien   
 Auswahl von Gastfamilien, 
Hausbesuche 
 Auswahlgespräche mit geeigne-
ten Patienten, ihren Angehörigen 
und Betreuern 
 Zuordnung von Gastfamilien und 
Patienten durch Gespräche mit 
Stationen, Heimen, Sozialen 
Diensten und Fallbesprechun-
gen im Team des Fachdienstes 
 Arrangieren des Kennenlernens 
von Gastfamilie und potentiellem 
Bewohner, Begleitung des Pro-
bewohnens, Organisieren des 
Umzugs. 
 Schulung der Bezugsperson in 
der Gastfamilie (Umgang mit 
dementen Menschen, Pflege, 
Hygienestandards, Diätvorschrif-
ten etc.) 
 Unterstützung der Bezugsper-
son durch regelmäßige Hausbe-
suche und telefonische Beratung 
zur akuten Entlastung 
 Angehörigenarbeit 
 Arrangieren von entlastenden 
Hilfen (z. B. Kurzzeitpflege) 
 Verlaufsdokumentation 
Die Tatsache der hohen und lang-
fristig bleibenden Hilfebedürftigkeit ge-
rontopsychiatrisch erkrankter Men-
schen hat zur Folge, dass die Bezugs-
person der Gastfamilie einen hohen 
Bedarf an emotionaler Entlastung hat. 
Daher ist der Zeitaufwand für die 
Betreuung der Gastfamilie auf Grund 
der notwendigen Dauerpräsenz bei ge-
rontopsychiatrisch Erkrankten und dem 
Schulungsbedarf der Hauptbezugsper-
son höher anzusetzen als im Betreuten 
Wohnen in Familien. Gegenüber dem 
Betreuungsschlüssel von einer Fach-
kraft für 10 psychisch kranke Bewohner 
im Betreuten Wohnen in Familien wur-
de in diesem Modellprojekt von einer 
Fachkraft für 8 gerontopsychiatrisch er-
krankte Bewohner ausgegangen.  
 
Vernetzung innerhalb der Pflegeinfra-
struktur 
 
Der größte Teil der gerontopsy-
chiatrisch erkrankten Menschen wird in 
der häuslichen Umgebung mit Unter-
stützung von Angehörigen, Nachbarn 
und/ oder ambulanten Pflegediensten 
betreut. Ein großer Teil der Erkrankten, 
die nicht mehr im häuslichen Umfeld 
betreut werden können, werden in sta-
tionären Altenpflegeeinrichtungen ver-
sorgt. Ein Anteil von ca. 15 - 20% 
schwer verhaltensauffälliger, geron-
topsychiatrisch Erkrankter wird in Spe-
zialeinrichtungen (Demenzgruppe eines 
Altenpflegeheims oder Pflegeheim am 
ZfP) mit erhöhtem Betreuungsschlüssel 
versorgt. Sie bilden die Gruppe, die für 
Familienpflege in Betracht kommt. 
Die Zuordnung eines gerontopsy-
chiatrisch erkrankten Menschen zu ei-
ner Gastfamilie erfolgt im Zusammen-
spiel aller gerontopsychiatrischen Ver-
sorgungseinrichtungen in den beteilig-
ten Landkreisen. Durch die Bündelung 
von stationärer und teilstationärer Be-
handlung, Institutsambulanz, stationä-
rer, teilstationärer und ambulanter Pfle-
ge für psychisch kranke alte Menschen 
in den Gerontopsychiatrischen Zentren 
ist gewährleistet, dass einerseits die in 
Frage kommenden erkrankten Men-
schen erreicht werden und andererseits 
die Organisation von Entlastung, die 
kurzfristige Aufnahme in eine stationäre 
Pflegeeinrichtung, sowie die Verfügbar-
keit von Kurzzeitpflege-Einrichtungen 
reibungslos möglich ist. Darüber hinaus 
ist so der fachliche Austausch zwischen 
den begleitenden Fachdiensten und 





Nachdem die Landkreise Ihre Be-
reitschaft erklärt hatten, unsere Kon-
zeption mit zu unterstützen, bildeten wir 
eine Arbeitsgruppe mit Mitgliedern des 
Teams der Familienpflege Ravensburg 
und Schussenried, Vertretern des 
Heimbereiches des ZfP, des psychiatri-
schen Pflegedienstes und der Begleit-
forschung. 
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Diese Arbeitsgruppe bildete die so 
genannte Gerontopschiatrische Hilfe-
plankonferenz. Die regelmäßige Teil-
nahme an den Sitzungen diente neben 
der Projektentwicklung dazu, dass alle 
Beteiligten KlientInnen vorstellten und 
kennenlernten. 
Das neue Projekt wurde in der 
Presse und einigen Informationsveran-
staltungen bekannt gemacht (bei den 
Landfrauen, in den Arbeitskreisen in 
Ravensburg und Umgebung, die sich 






Woher kommen die KlientInnen? 
 aus Kliniken der Region (ZfP 
Weissenau, ZfP Reichenau) 
 aus Heimeinrichtungen 
 Vermittlung durch Mitarbeiter der 
ambulanten Dienste 
 Vermittlung durch niedergelas-
sene Ärzte 
 Vermittlung über die Hilfeplan-
konferenz (HPK) ; daran sind al-
le Träger der sozialpsychiatri-
schen Versorgung in der Region 
beteiligt 
 Vermittlung über die „Zuhause-
Leben“-Stellen der Region 
 Nachfrage von Angehörigen 
 Anfrage von gesetzlichen Be-
treuern 
Aufnahmevoraussetzungen: 
 die Indikation erfolgt über ein 
ärztliches Zeugnis sowie den in 
den Landkreisen praktizierten 
Aufnahmeverfahren (Sozialhilfe-
antrag, Stellungnahme zu Hause 
leben, Sozialbericht) 
 die Aufnahme kann dann erfol-
gen, wenn die Versorgung im 
häuslichen Umfeld nicht mehr 
gewährleistet ist und Leben in 
Gastfamilien eine Alternative zu 
einem Heimaufenthalt ist 
KlientInnen, die sich für das Pro-
jekt interessieren, treffen sich zusam-
men mit einer Bezugsperson mit zwei 
MitarbeiterInnen unseres Teams zu ei-
nem Kennenlerngespräch. Dieses Tref-
fen findet auf den Stationen  der Klinik, 
im Heimbereich oder in den Räumen 
der FP statt. Bei Klienten, die noch zu 
Hause leben, findet dort der Erstkontakt 
statt. 
Neben lebensgeschichtlichen Da-
ten der Interessenten werden in diesem 
Gespräch Wünsche und Vorstellungen 
an einen Familienpflegeplatz erfragt, 
sofern die KlientInnen noch in der Lage 
sind, sich darüber zu äußern 
Ebenso wird mit den Betroffenen 
ermittelt, was  an Hilfe und Unterstüt-
zung nötig ist, wichtig ist für uns auch 
zu hören, was er sich gar nicht vorstel-
len kann. Das sind oft für uns Kleinig-
keiten, die aber für eine gute Zuord-
nung entscheidend sein können, (z.B. 
Angst vor Hunden).  
Bei demenziell erkrankten Men-
schen versuchen wir zu erfahren, wel-
che Fähigkeiten noch vorhanden sind,  
welche Hobbys sie haben, was sie frü-
her gerne gemacht haben, um evt. so 
mit einer Gastfamilie Bekanntes wieder 
erleben zu können 
Im Anschluss daran wird von uns 
eine erste Einschätzung vorgenommen, 
ob das Angebot der FP dem Hilfebedarf 
des Interessenten entspricht und eine 
Vermittlung in eine Gastfamilie grund-




Wir suchen Gastfamilien über An-
zeigen in Tageszeitungen, Gemeinde-
blättern in den Landkreisen RV und 
Bodenseekreis. 
Interessenten melden sich i.d.R. 
telefonisch und erhalten erste kurze In-
fos zur FP. 
Bei weiterem Interesse laden wir 
alle Familienangehörige zu einem Ge-
spräch mit zwei Teammitgliedern in un-
sere Büroräume ein. Anhand eines 
speziellen Fragebogens erkundigen wir 
uns über den familiären Alltag, Ge-
wohnheiten, Kompetenzen. 
Für dieses Modell ist eine Pflege-
erfahrung oder eine Ausbildung eines 
Familienmitgliedes in diesem Bereich 
von großem Vorteil. Außerdem sollte 
immer jemand zu hause sein, oder eine 
Vertretung gut zu organisieren sein. 
Auch hier erkundigen wir uns, 
welche Verhaltensweisen für die Fami-
lie schwierig sein könnten, was sie sich 
nicht vorstellen können.  
Ziel ist es, herauszubekommen, mit 
welchen Problemen eines gerontopsychi-
atrisch erkrankten Menschen die Familie 
umgehen kann. 
Wir vervollständigen unseren im 
Erstgespräch gewonnenen Eindruck 
durch einen Besuch bei der Familie, 
hier achten wir ganz speziell darauf, ob 
die baulichen Gegebenheiten geeignet 
sind (.....Treppen, breite Türen, großes 
Bad). 
Für die Aufnahme eines psychisch 
kranken Menschen kommen Familien 
und vergleichbare Lebensgemeinschaf-
ten sowie Alleinstehende in Frage. 
Bei der Auswahl der Gastfamilien 
sind uns folgende Punkte wichtig: 
 die Familie soll die Bereitschaft 
haben, jemanden bei sich auf-
zunehmen und zu integrieren 
 die Familienmitglieder sollten 
sich über die Aufnahme eines 
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 beim Entschluss, jemanden bei 
sich aufzunehmen, sollten sozia-
le und finanzielle Aspekte in ei-
nem ausgewogenen Verhältnis 
stehen 
 die Bereitschaft, sich von uns 
begleiten zu lassen, muss vor-
handen sein 
 professionelle Ausbildung ein-
zelner Familienmitglieder ist von 
Vorteil 
 Gastfamilien stellen ein möblier-
tes Einzelzimmer zur Verfügung 
 die Wohnung sollte eine evt. 
Pflege ermöglichen, keine Trep-




Nach dem wir nun KlientInnen und 
Familien kennen gelernt haben, findet 
im Team die Zuordnung statt. Die Fra-
ge, wer passt zu wem, ist ein Schwer-
punkt unserer Arbeit, auch bei der 
Vermittlung von gerontopsychiatrisch 
erkrankter Menschen. Wir diskutieren 
darüber sehr ausführlich im Team, ne-
ben „Fakten“ ist auch die Intuition ein-
zelner Teammitglieder sehr wichtig und 
wird ernst genommen. Unser Satz: „Es 
gibt keine ungeeigneten PatientInnen 
und keine ungeeignete Familien, nur 
ungeeignete Zuordnungen“ hat nach 
wie vor Gültigkeit. Wobei wir, selten 
zwar, aber immer wieder, auch Famili-
en ablehnen (kein Einzelzimmer z. B.). 
Wir sind auf Grund unserer jahre-
langen Erfahrungen inzwischen mit Zu-
ordnungen mutig geworden, probieren 
auch ungewöhnliche Konstellationen 
aus, gehen aber trotzdem nie leichtfer-




 wird im Team eine Zuordnung 
getroffen, erhalten Klient und 
Familie eine Kurzinformation, 
aufgrund derer sie sich für ein 
persönliches gegenseitiges Ken-
nenlernen entscheiden können. 
 das erste Treffen findet in der 
Gastfamilie statt. In der Regel 
nehmen neben Klient und Gast-
familie eine Bezugsperson des 
Klienten sowie ein Mitarbeiter 
unseres Teams teil. Bei demen-
ziell erkrankten Menschen orga-
nisieren wir auch ein Treffen in 
der Klinik, wenn dieses erforder-
lich ist. 
 hierbei haben Gastfamilie und 
Klient Gelegenheit, sich einen 
ersten Eindruck zu verschaffen 
und sich u.a. durch gezielte Fra-
gen ein zukünftiges Miteinander 
vorstellbar zu machen 
 das Betreuungsverhältnis kann 
beginnen, wenn Gastfamilie und 
Bewohner einem Probewohnen 
zustimmen und die Finanzierung 
geklärt ist. 
 zwischen dem sog. „Kaffeetrin-
ken“ und dem Probewohnen ent-
steht durch die Antragsbearbei-
tungsdauer leider häufig eine 
zeitlich große Lücke! 
 das Probewohnen dauert 1 bis 4 
Wochen. Am Ende entscheiden, 
wenn möglich, alle Beteiligten, 
ob sie die Maßnahme längerfris-
tig fortführen möchten. Bei de-
menziell erkrankten Menschen 
entscheidet in der Regel die 
betreuende MitarbeiterIn mit der 
Gastfamilie und einer Bezugs-
person, ob die KlientIn bleibt. 
Hier ist es wichtig, weniger auf 
verbale Äußerungen zu achten, 
sondern den Gesamteindruck 
der KlientIn wahrzunehmen. 
 Üblicherweise vermitteln wir nur 
eine KlientIn in eine Gastfamilie. 
In Ausnahmefällen kann eine 
Zweitbelegung erfolgen. 
 
Besondere Erfahrungen mit der Integ-
ration der BewohnerInnen  
 
 Familien, die sich entschieden 
haben, einen gerontopsychi-
atrisch erkrankten alten Men-
schen bei sich aufzunehmen, 
sind bereit, sehr viel mitzutra-
gen. Es betrifft die körperlichen 
als auch die psychischen Defizi-
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te der KlientInnen. So müssen 
z.B. durch die häufig zum 
Krankheitsbild der KlientInnen 
gehörende Harn- und Stuhlin-
kontinenz die KlientInnen oft 
mehrmals am Tag umgezogen 
und gewaschen werden. 
 die Desorientiertheit der Klien-
tInnen erfordert eine 24-stündige 
Präsenz der Familie. Schon für 
eine kurze Abwesenheitszeit 
muss eine Vertretung organisiert 
sein. Eine besondere Anforde-
rung an die Gastfamilien stellt 
unserer Meinung nach die mit 
der demenziellen Erkrankung 
einhergehende Unruhe der 
KlientInnen.  
 die Familien müssen die schlei-
chende Verschlechterung des 
Gesundheitszustandes akzeptie-
ren, damit verbunden nimmt der 
Pflegeaufwand in der Regel zu. 
Die häufig damit einhergehende 
emotionale Verflachung erfordert 
ein großes Einfühlungsvermö-
gen der einzelnen Familienmit-
glieder. Trotz dieser besonderen 
Problematik erleben wir die Fa-
milien im Umgang mit den Klien-
tInnen sehr positiv und lebens-
bejahend. 
 die Entlastungszeiten für die 
Familien sind aus unserer Sicht 
sehr wichtig, auch wenn in der 
Regel der Pflegeaufwand nach 
der Rückkehr der KlientInnen 
erheblich höher ist. 
 trotz der Anforderungen an die 
Familien sind wir der Meinung, 
dass eine Integration von Men-
schen mit diesen Krankheitsbil-
dern in eine Gastfamilie möglich 
und sinnvoll ist. 
 
Team der Familienpflege 
 
 wir sind ein multiprofessionelles 
Team (Krankenschwestern, So-
zialarbeiter, Verwaltungskraft) 
 im Moment sind wir 11 Mitarbei-
terinnen, vorwiegend Teilzeit-
kräfte 
 Betreuungsschlüssel: eine Fach-
kraft auf neun Betreuungen 
 es finden wöchentliche Fallbe-
sprechungen statt 
 etwa einmal im Monat Supervi-
sion 
 Fortbildungen 
 einzelne Teammitglieder beteili-




Die Aufgaben des begleitenden Fach-
dienstes sind: 
 
 Werbung und Kennenlernen von 
Familien, Kennenlernen der 
KlientInnen und deren Famili-
enmitgliedern 
 Öffentlichkeitsarbeit 
 Kontakte zu den entsendenden 
Einrichtungen, Teilnahme an 
den Konferenzen der Klinik 
 Übernahme aller anfallenden 
administrativen Tätigkeiten 
 speziell bei der Vermittlung von 
demenziell erkrankten KlientIn-
nen hat sich gezeigt, dass Kon-
takte und Vermittlungsarbeit in 
der Gemeinde der Gastfamilie 
sehr wichtig sind 
 Begleitung und Beratung der 
Gastfamilie durch regelmäßige 
Hausbesuche und Telefonate. 
Wir sind ebenfalls rund-um-die-
Uhr für die Familien erreichbar 
 die Beratung der Familien um-
fasst den pflegerischen Bereich, 
die Krankheitsbilder der Klien-
tInnen und die damit verbundene 
Umgehensweise, genauso wie 
alle anfallenden Probleme im 
täglichen Miteinander 
 die Organisation von Entlas-
tungsmöglichkeiten für die Fami-
lie, z.B. eine Kurzzeitpflege in 
einer entsprechenden Einrich-
tung 
 Kontakte zu Angehörigen der 
KlientInnen, wenn erforderlich 
gestalten wir auch die Kontakte 
der Familienmitglieder zu der 
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Der begleitende Fachdienst wurde 
in der Modellphase mit einem Stellen-
schlüssel von 1:8 besetzt. Jetzt arbei-
ten wir mit einem Schlüssel von 1:9, die 
monatlich bezahlten Personal- und 
Sachkosten liegen bei 633,00 €. (1/05) 
 
Professionelle Begleitung durch das 
Familienpflege-Team 
 
 die Gastfamilien und der Be-
wohner werden von einem 
Teammitglied kontinuierlich und 
umfassend begleitet. 
 im Abstand von zwei bis vier 
Wochen, bei Bedarf auch häufi-
ger, besuchen wir die Gastfami-
lie und den Klienten zum ge-
meinsamen Austausch. Wir mel-
den uns immer vorher an. Neben 
Hausbesuchen finden häufig te-
lefonische Kontakte statt. 
 alle Gastfamilien haben auch die 
privaten Telefonnummern der 
Teammitglieder, so dass eine 
Rund-um-die-Uhr-Erreichbarkeit 
des Teams in Krisensituationen 
gewährleistet ist. 
 wir kooperieren mit den behan-
delnden Ärzten (viele Bewohner 
sind in Behandlung der Instituts-
ambulanz), mit den gesetzlichen 
Betreuern, den ambulanten 
Pflegediensten und den Angehö-
rigen 
 wir kümmern uns um Pflege-
hilfsmittel, organisieren zusätzli-
che Entlastungsmöglichkeiten 
für die Gastfamilie, die über SGB 
XI – Leistungen finanziert wer-
den (Pflegedienste, Tages-
betreuung)  
 desweiteren übernehmen wir al-
le admistrativen Tätigkeiten, die-
se sind in den letzten Jahren lei-
der überdimensional angestie-
gen. 
 das Betreuungsverhältnis wird 
nach Ende des Probewohnens 
auch vertraglich geregelt. Rech-
te und Pflichten der Vertragspar-




 das Landratsamt Ravensburg 
zahlt momentan den HLU-Satz 
in Höhe von 555,92 € (inc. Ta-
schengeld und Kleidergeld von 
133,00 €), Pflegegeld von 
538,00 € (179,25 € mehr), die 
Leistungen der Pflegekasse 
werden zusätzlich ausbezahlt  
 das Landratsamt Bodenseekreis 
zahlt wie Ravensburg, nur das 
Pflegegegeld beträgt 648,75€, 
also 290,00 € mehr 
 die Gastfamilien werden steuer-
lich veranlagt, obwohl sie eine 
gemeinwohlorientierte Aufgabe 
übernehmen. Pflegefamilien von 
Kindern und Jugendlichen be-
kommen das Pflegegeld steuer-
frei. Ein Antrag auf Abschaffung 
der Besteuerung wurde beim 
Petitionsausschuss des Bundes-





Insgesamt wurden in dem Modell-
projekt 11 gerontopsychiatrisch er-
krankte Menschen betreut, 5 Erkrankte 
aus dem Landkreis Ravensburg, 1 Er-
krankte  aus dem Bodenseekreis und 5 
Erkrankte aus dem Landkreis Biberach. 
Je ein Pflegeverhältnis im Landkreis 
Ravensburg und im Landkreis Biberach 
wurden aufgrund massiver Verschlech-
terung des Krankheitszustandes im 
Einvernehmen aller Beteiligten been-
det. Ein Pflegeverhältnis im Landkreis 
Ravensburg wurde aufgrund der Über-
forderung der Gastfamilie beendet. 
Hinsichtlich der Aufenthaltsdauer 
verteilen sich die Pflegeverhältnisse 
wie folgt: 
 < 6 Monate: 1 Pflegeverhältnis 
 6-12 Monate: 3 Pflegeverhält-
nisse 
 12-18 Monate: 2 Pflegeverhält-
nisse 
 18-24 Monate: 4 Pflegeverhält-
nisse 
 > 24 Monate: 1 Pflegeverhältnis 
Insgesamt waren die 11 geron-
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topsychiatrisch erkrankten Bewohner 
im Modellzeitraum 185 Monate in einer 
Gastfamilie. Im Durchschnitt sind dies 
16,8 Monate. 8 Bewohner sind über 
den Modelleitraum hinaus in der Gast-
familie verblieben.  
Alle Erkrankte im Modellprojekt 
waren in eine Pflegestufe eingruppiert: 
 Pflegestufe 1: 4 Bewohner 
 Pflegestufe 2: 7 Bewohner 
Der Zeitraum in Familienpflege be-
trug bei den Bewohnern der 
 Pflegestufe 1: 58 Monate (Ø 
14,5) 
 Pflegestufe 2: 127 Monate (Ø 
18,1)  
 
Analyse der Kosten: 
 
Das Modell stellt eine Alternative 
zur Aufnahme in einem Heim dar. Die 
gerontopsychiatrisch erkrankten Patien-
ten werden nur dann aufgenommen, 
wenn dadurch die Aufnahme in ein 
Heim vermieden wird. Aufgrund ihrer 
Verhaltensauffälligkeiten benötigen sie 
ein spezielles Angebot, das fachlich 
angemessen auf ihre Problematik ein-
gehen kann. Ein Teil der Bewohner 
wurde aus den Heimen für gerontopsy-
chiatrisch erkrankte Menschen in Weis-
senau bzw. Bad Schussenried in die 
Gastfamilie vermittelt. 
Der Kostenvergleich muss daher 
ein gerontopsychiatrisch orientiertes 
und personell entsprechend ausgestat-
tetes Pflegeheim als Vergleichsgröße 
heranziehen. Die folgende Rechnung 
basiert auf dem Vergleich mit einem 
Pflegeheim mit Demenzvereinbarung 
der mittleren Preiskategorie. Der Pfle-
gesatz des Heims setzt sich wie folgt 
zusammen: 
 Pflegeleistungen PS 1: 59 € 
 Pflegeleistungen PS 2: 79 € 
 Unterkunft & Verpflegung: 21€ 
 Investitionskostenanteil: 11 € 
Gesamtkosten monatlich 
 Pflegestufe 1: 2.776 € 
 Pflegestufe 2: 3.385 € 
Der Anteil der Pflegekasse beträgt 
monatlich in 
 Pflegestufe 1: 1.023 € 
 Pflegestufe 2: 1.279 € 
Bei der Heimunterbringung müs-
sen von den Betroffenen, bzw. dem 
Sozialhilfeträger getragen werden in 
 Pflegestufe 1: 1.753 € 
 Pflegestufe 2: 2.361 € 
Der Vergleich mit „betreutes Woh-
nen in Familien für gerontopsychi-
atrisch erkrankte Menschen“ muss von 
einem Grundbetrag für die Gastfamilie 
von 1.082 € für die allgemeine Betreu-
ung sowie für Unterkunft und Verpfle-
gung ausgehen. Die Kosten für den 
begleitenden Fachdienst wurden in den 
ersten 1 ½ Jahren der Modellphase 
vollständig über Projektmittel des Sozi-
alministeriums finanziert, im letzen Jahr 
wurde über die Projektmittel der Diffe-
renzbetrag zwischen dem Betreuungs-
schlüssel von 1:10 auf 1:8 übernom-
men. In den Folgevereinbarungen im 
Anschluss an das Modellprojekt wurde 
ein Betreuungsschlüssel von 1:9 fest-
gelegt. Dieser Betreuungsschlüssel 
wird für die Kostenberechnung verwen-
det. Die Kosten je Fall im Monat belau-
fen sich dabei auf 633 €. Insgesamt ist 
für die Betreuung im Rahmen von Le-
ben in Gastfamilien durch den Betroffe-
nen bzw. des Sozialhilfeträger ein Be-
trag von 1.708 € monatlich zu leisten. 
Gegenüber der Heimunterbrin-
gung ergibt sich eine Einsparung in 
 Pflegestufe 1 von 45 €/Monat 
 Pflegestufe 2 von 653 €/Monat 
Für die Betreuung der 11 erkrank-
ten Bewohner in der Modellphase be-
deutet das eine Einsparung für 
 die Bewohner in PS 1 in Höhe 
von 2.610 € 
 die Bewohner in PS 2 in Höhe 
von 82.931 € 
 für die Gesamtheit der Bewoh-
ner 85.541 € 
Der Effekt der Kosteneinsparung 
liegt demnach in einer beträchtlichen 
Größenordnung. Dabei wird deutlich, 
dass der Effekt der Kostenreduzierung 
für Betroffene und öffentliche Hand in 
Pflegestufe 1 minimal  ist und desto 
größer wird, je höher die Pflegestufe 
ausfällt. Hier wird erneut das Konstruk-
tionsproblem der Pflegeversicherung 
bei der Versorgung gerontopsychi-
atrisch erkrankter Menschen deutlich. 
Der größte Einspareffekt wird auf 
den ersten Blick überhaupt nicht sicht-
bar. Der Einspareffekt für die Pflege-
kasse. Die monatlichen Leistungen der 
Pflegekasse betragen: 
Im Heim/als Pflegegeld für die 
Gastfamilie: 
 in Pflegestufe 1: 1.023 €/205 € 
 in Pflegestufe 2: 1.279 €/410 € 
 in Pflegestufe 3: 1.432 €/665 € 
Die Kostenreduktion für die Pfleg-
kasse beträgt demnach 
 in Pflegestufe 1: 818 € 
 in Pflegestufe 2: 869 € 
 in Pflegestufe 3: 67 € 
Für die Pflegkassen ergab sich 
damit in der Modellphase eine Kosten-
reduzierung von 157.807 €. 
Resümee: Auf der Ebene der Kos-
ten ergibt sich durch Betreutes Wohnen 
in Familien für gerontopsychiatrisch er-
krankte Menschen ein Einspareffekt 
gegenüber der Heimversorgung für den 
Betroffenen/den Sozialhilfeträger und 
besonders für die Pflegekassen. Ange-
sichts der steigenden Zahlen insbeson-
dere der an Demenz erkrankten Men-
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versicherung ist dieser Versorgungs-
form  im Hinblick auf Kostenreduzie-
rung eine gewisse Bedeutung zu zu 
messen.  
 
Analyse der Gewinnung von Gastfami-
lien 
 
Die Gewinnung von Gastfamilien 
stellt ein wesentliches Element der 
Machbarkeit des Betreuten Wohnens in 
Familien für gerontopsychiatrisch er-
krankte Menschen dar. Schon in der 
Anfangsphase des Modellprojektes 
zeichnete sich ab, dass eine der ent-
scheidenden Herausforderungen darin 
besteht, Familien zu gewinnen, die be-
reit sind, gerontopsychiatrisch erkrank-
te Menschen mit hohem Hilfebedarf in 
ihren Haushalt aufzunehmen. Aus die-
sem Grund wurde die Gastfamilienge-
winnung anhand zweier Zeitungsan-
noncen im Abstand von wenigen Wo-
chen dokumentiert und ausgewertet.  
Im dokumentierten Zeitraum von 
Oktober 2001 – März 2002 meldeten 
sich im Landkreis Ravensburg und Bo-
denseekreis insgesamt 42 Personen, 
um telefonisch erste Informationen zu 
dieser Betreuungsform zu erhalten. 
Von diesen 42 Personen gaben 38 an, 
aus der Zeitung von der gerontopsychi-
atrischen Familienpflege erfahren zu 
haben, 2 weitere erfuhren davon durch 
Mund-zu-Mund-Propaganda. Insge-
samt stellen Zeitungsannoncen damit 
ein probates Mittel dar, Gastfamilien für 
die Betreuung gerontopsychiatrisch er-
krankter Menschen zu gewinnen.  
Mit Ausnahme von Bad Waldsee 
(5 Interessenten) konnte keine regiona-
le Häufung der Interessenten festge-
stellt werden. Im Hinblick auf den beruf-
lichen Hintergrund der Interessenten 
hat sich gezeigt, dass ca. ein Viertel 
der Interessenten (11 Personen) dem 
Pflege- bzw. Sozialbereich zugeordnet 
werden konnten. 
Etwa die Hälfte der Interessenten 
(20 Personen) gaben nach dem ersten 
telefonischen Kontakt an, kein weiteres 
Interesse mehr  zu haben. Als Gründe 
gaben 6 Personen die erwartete inten-
sive Betreuung an, für 4 weitere Perso-
nen war die in Aussicht gestellt Bezah-
lung im Vergleich zur erwarteten inten-
siven Betreuung zu gering. 6 Personen 
gaben ebenfalls an die intensive 
Betreuung zu scheuen, interessierten 
sich aber für das Betreute Wohnen in 
Familien /Psychiatrische Familienpflege 
für Erwachsene und Jugendliche. Von 
den 42 Interessenten wurden 9 nicht zu 
weiteren Gesprächen eingeladen, weil 
sie keine geeignete Wohnung hatten, 
weil erwartet wurde, dass sie die 
Betreuung nicht leisten konnten oder, - 
wie bei 4 Personen der Fall - weil sie 
außerhalb des Versorgungsgebiets des 
Fachdienstes wohnen. Weiterführende 
persönliche Erstgespräche haben dann 
mit 15 Familien- und Einzelpersonen 
stattgefunden. Ein Betreuungsverhält-
nis kam jedoch trotz der teilweisen gu-




Betreutes Wohnen in Familien für 
gerontopsychiatrisch erkrankte Men-
schen stellt eine Alternative zur bisheri-
gen Unterbringung und Betreuung dar. 
Allerdings hat sich gezeigt, dass die 
Betreuung dieses Personenkreises im 
häuslichen Umfeld für die Betreuungs-
personen sehr belastend sein kann. 
Hier müssen Entlastungsmöglichkeiten 
geschaffen und angeboten werden. 
Bemerkenswert ist die geringe 
Zahl an Abbrüchen. Haben sich Gast-
geber und Gast zusammengefunden, 
war bisher die Chance auf ein gelin-
gendes Familienpflegeverhältnis sehr 
hoch. 
Finanziell ist Betreutes Wohnen in 
Familien für gerontopsychiatrisch er-
krankte Menschen nicht allzu attraktiv 
für potentielle Gastfamilien. Das mag 
mit der Grund sein, weshalb das Pro-
jekt bisher so klein und überschaubar 
blieb. 
Günstig war, dass wir bereits ein 
gut funktionierendes Betreutes Wohnen 
in Familien-Projekt haben und sich 
hieraus vielfältige Synergieeffekte er-
gaben. Günstig waren außerdem die 
enge Kooperation mit der Klinik und die 
wohlwollende und unterstützende Hal-
tung der Landkreise. 
Insgesamt haben die Familien-
pflegeverhältnisse gezeigt, dass geron-
topsychiatrisch Erkrankte gut in Gast-
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Psychiatrische Familienpflege aus  
familiensoziologischer Sicht 
Ergebnisse der Evaluation des Thüringer Modells –  
Jena und Umkreis 
Prof. Dr. Ulrich Lakemann, Fachhochschule Jena,  
Fachbereich Sozialwesen  
Das Projekt „Betreutes Wohnen in 
Familien“ des Vereins Aktion Wand-
lungswelten e.V. in Jena nahm zu-
nächst als Modellversuch im Jahr 2003 
seine Arbeit auf. Die wissenschaftlich 
unterstützte Evaluation war eine Bedin-
gung des Thüringer Sozialministeriums. 
Die Evaluation fand im Rahmen von 
zwei Lehrforschungsseminaren in den 
Wintersemestern der Jahre 2004 und 
2005 statt. Die Seminare wurden im 
„team-teaching“ von Prof. Dresler und  
Prof. Lakemann gemeinsam geleitet. 
Die Evaluation umfasste in diesem 
Rahmen insgesamt 13 Fallstudien in 
Familien, die einen psychisch erkrank-
ten Gast bei sich aufgenommen hatten. 
Begleitend dazu fanden fünf Experten-
interviews sowie eine Befragung der 
Gastfamilien anhand eines standardi-
sierten Fragebogens statt. Der Frage-
bogen diente in erster Linie zur Erhe-
bung der objektivierbaren Merkmale 
(Schneider 2004). 
Die Evaluation basiert insbeson-
dere auf einem qualitativen Untersu-
chungsansatz mit problemzentrierten 
Interviews. Die Interviews wurden von 
den Studierenden in Teams mit mög-
lichst allen Familienmitgliedern, inklusi-
ve der befragungsfähigen Kinder und 
der Gäste durchgeführt1. Sie wurden 
nach den üblichen Verfahren auf Ton-
band aufgezeichnet, transkribiert und 
einer Inhaltsanalyse unterzogen. Aus 
der systematischen Analyse des Unter-
suchungsmaterials entstanden dann 
zentrale Kategorien, die eine erste 
Struktur für eine gegenstandsbezogene 
Theorie zum Forschungsthema bilden2. 
Das Analyseverfahren war dabei einer-
seits induktiv, indem Kategorien aus 
dem Material selbst heraus entwickelt 
wurden, andererseits deduktiv, indem 
wir ausgehend von zentralen Untersu-
chungsvariablen der Familiensoziologie 
die spezifischen Ausprägungen inner-
halb unserer Untersuchungsfamilien 
analysiert haben. 
Zentrale Zeiträume, auf die sich 
die qualitative Untersuchung bezog, 
waren der Zeitraum vor Aufnahme des 
Gastes mit Blick auf die Motivlage, der 
Zeitraum unmittelbar nach Aufnahme 
des Gastes hinsichtlich eingetretener 
Veränderungen sowie die Situation 
zum Zeitpunkt der Erhebung. 
Im Folgenden geht es mit Blick auf 
eine deduktive Analyse zunächst um 
zentrale Variablen, anhand derer sich 
familiäre Lebenswelten beschreiben 
lassen. Diese dienen als vorgefertigtes 
Kategorienraster, um der Vielzahl an 
Informationen, die im Rahmen der In-
terviews beziehungsweise der Famili-
enfallstudien erhoben wurden, eine ers-
te Struktur zu verleihen. Da die Unter-
suchungsmethode nicht nur deduktiv 
sondern auch induktiv angelegt war, 
bieten diese Untersuchungsvariablen 
lediglich eine Hintergrundfolie, die den 
Blick für neue zentrale Kategorien       
ebenso offen lässt wie für individuelle 
Ausprägungen im Einzelfall. 
Eine erste Erkenntnis war zudem, 
dass die am Projekt beteiligten Famili-
en in der Regel nicht dem klassischen, 
eher traditionellen Bild von Familien 
entsprechen. So handelt es sich in ers-
ter Linie um Familien, die aufgrund ih-
rer personellen Zusammensetzung re-
lativ weit vom Modell des Ehepaares 
mit mindestens einem leiblichen Kind 
entfernt sind. Deshalb gehen wir von 
einem recht breiten Familienbegriff aus, 
der aber nicht nur für unsere Untersu-
chungsgruppe typisch sondern in indi-
vidualisierten Gesellschaften ohnehin 
erforderlich ist, um das Spektrum priva-
ter Lebensformen in seinem Fassetten-





Im Folgenden sollen einige Vari-
ablen vorgestellt werden, die wesent-
lich sind, um familiäre Lebenswelten 
aus soziologischer Perspektive zu ana-
lysieren. Sie sind zu verstehen im Sin-
ne eines Klassifikationssystems (Taxo-
nomie), in das sich empirisch-
qualitative Daten deduktiv einordnen 
lassen. Die Begriffe werden hier in 
Kurzfassung präsentiert, zu weiteren 
Ausführungen vgl. Lakemann (1999).  
 
Kohäsion 
Kohäsion bedeutet Zusammenhalt 
und ist deshalb eine ganz zentrale Ei-
genschaft von Familien. In manchen 
Familien ist der Zusammenhalt gering, 
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so dass sie bei den gleichen Belastun-
gen auseinanderfallen, unter denen 
andere Familien stärker zusammenrü-
cken. Ein wesentlicher Grund für ein 
stärkeres Zusammenrücken kann sein, 
dass diese Familien liebevoller mitein-
ander umgehen. So drücken sich Prob-
leme in Partnerschaften vor allem in 
Problemen mit Liebe und Sexualität 
aus. Wenn die problematischen Merk-
male von Beziehungen im alltäglichen 
Umgang miteinander nicht wahrge-
nommen oder zugedeckt werden, su-
chen sie sich körperliche Auswege (vgl. 
auch Burkart 1997: 53 ff.). 
 
Konflikte 
Konflikte in Familien kennzeichnen 
Veränderungsdruck, fehlendes Gleich-
gewicht und eventuell längerfristige Kri-
sen. Gerade für Familien scheint aber 
das Verdecken von Konflikten und die 
Fiktion von Konsens typisch zu sein. 
Der im Vergleich zum Beispiel zu 
Freundschaftsbeziehungen höhere 
Aufwand und Schaden, den eine Auflö-
sung der Familienbeziehungen nach 
sich ziehen würde, macht sie zumin-
dest bis zu einem gewissen Grad har-
moniesüchtig. Dies kann dazu führen, 
dass auch solche Konflikte vermieden 
werden, die für eine Koevolution unbe-
dingt notwendig sind. 
 
Koevolution 
Der Begriff Koevolution kenn-
zeichnet nach Jürg Willi (1985) insbe-
sondere die gemeinsame Entwicklung. 
Das Angleichen oder auch Kontrastie-
ren von Perspektiven über mehrere 
Jahrzehnte machen Beziehungen stabil 
und flexibel zugleich. Gerade unter In-
dividualisierungsbedingungen ist eine 
solche Koevolution besonders schwie-
rig, da Mann und Frau ihre individuellen 
Perspektiven auf die paarbezogenen 
Perspektiven abstimmen und ihre je-
weiligen Entscheidungen koordinieren 
müssen (vgl. zum Beispiel Burkart 
1997: 136). Bereits die Frage, was indi-
viduelle und was paar-bezogene Ent-
scheidungen sind, ist keineswegs im-
mer eindeutig zu beantworten und be-
darf der Regelung.  
 
Flexibilität und Regeln 
In Familien gibt es, wie in Bezie-
hungen generell, spezifische Interakti-
onsregeln. Innerhalb der Regeln muss 
aber eine gewisse Flexibilität bestehen, 
die dazu dient, die Familie angesichts 
vielfältiger Umweltanforderungen im 
Gleichgewicht zu halten.  
 
Ultrastabilität und Strukturflexibilität 
Manche Krisen sind so weitrei-
chend, dass sich die Familie auf ein 
völlig neues Niveau transformieren 
muss. Die Ultrastabilisierung des Fami-
lienhaushalts ist also ein Prozess der 
gesamtstrukturellen Um- bzw. Neubil-
dung (Schulze 1985: 129). In der Praxis 
haben solche Familien oft die Philoso-
phie: „Wir bleiben zusammen – egal 
was passiert und egal wie“. Bei der Ult-
rastabilisierung muss die Familie eine 
völlig neue Struktur finden, die jenseits 
ihrer früheren Struktureigenschaften 
liegt und besser auf die sich stellenden 
Anforderungen abgestimmt ist. Prozes-
se der Ultrastabilisierung können auch 
als die Strukturflexibilität des Familien-
haushalts bezeichnet werden (Neid-
hardt 1979). 
 
Stabilität und emotionale Stabilisierung 
Stabilität vor allem in Mann-Frau-
Beziehungen wird erzeugt, indem beide 
im Gespräch miteinander Erlebnisse, 
typische Geschichten oder Situations-
einschätzungen gemeinsam interpretie-
ren und verarbeiten. Dadurch kann die 
Beziehung vor Entfremdungszuständen 
und starkem Anpassungsdruck ge-
schützt werden. Gelingt es, diese so-
ziale Stabilität in der Beziehung herzu-
stellen, so resultiert daraus auch emo-
tionale Stabilität für die einzelnen Per-
sonen. Die emotionale Stabilisierung in 
den verschiedensten psychisch belas-
tenden Situationen ist eine Leistung, 
die Partnerbeziehungen erbringen kön-
nen und in der Regel wird an sie, 
manchmal ausschließlich an sie, auch 
diese Erwartung gestellt. 
 
Binnen- / Außenorientierung 
Die Lebenssituation von Familien 
bestimmt sich nicht nur über ihre Innen- 
sondern auch über ihre Außenbezie-
hungen. In diesem Zusammenhang 
stellt sich die Frage, ob die Aktivitäten 
der Familien tendenziell eher nach in-
nen auf den häuslichen Bereich und die 
Familienmitglieder ausgerichtet sind 
oder nach außen auf Beziehungen zu 
Freunden, Verwandten und Nachbarn. 
 
Soziale Netzwerke 
Soziale Netzwerke können Famili-
en die Bewältigung ihrer Probleme er-
heblich erleichtern. Wenn die Bezie-
hungen in sozialen Netzwerken durch 
gemeinsame Interessen zustande 
kommen und nicht aufgrund von Ab-
sprachen oder organisierte Initiative, so 
spricht man von informellen oder primä-
ren sozialen Netzwerken. Beispiele da-
für sind: Beziehungen zwischen Freun-
den, Bekannten, Arbeitskollegen, 
Nachbarn oder Verwandten. Sekundäre 
soziale Netzwerke kennzeichnen hin-
gegen die Beziehungen der Familien zu 
professionellen Dienstleistungen. Ge-
genüber solchen Diensten, die häufig 
stark spezialisiert sind, haben primäre 
soziale Netzwerke den ent-
scheidenden Vorteil der Multifunktiona-






76   Psychiatrische Familienpflege – Betreutes Leben in Gastfamilien     gestern – heute – morgen 
lität und Ganzheitlichkeit (vgl. Galler/ 
Ott 1993).  
 
Freizeitverhalten 
Die Frage der Binnen- bzw. Au-
ßenorientierung von Familien drückt 
sich auch im Freizeitverhalten aus. 
Welche Aktivitäten sind kennzeichnend 
für die Familie und welche Familienmit-
glieder nehmen daran teil? Gemeinsam 
verbrachte Freizeit ist dabei nicht nur 
Zeitvertreib, sondern erfüllt immer auch 




Kinder können ohne emotionale 
Nähe nicht zu gesellschaftsfähigen 
Menschen werden. Dafür bietet die 
Familie nicht das einzige, aber auf-
grund der emotionalen Ausrichtung der 
Beziehungen im Regelfall ein beson-
ders günstiges soziales Umfeld. So ist 
die Familie unter Entwicklungsge-
sichtspunkten insbesondere für die 
frühkindliche Phase von größter Bedeu-
tung (vgl. Kaufmann 1990: 43 ff.). Kör-
perkontakt und liebende Zuwendung 
mindestens einer bestimmten Person 
sind Voraussetzung für eine gesunde 
seelische Entwicklung. Auch Fragen 
wie mit dem Verstoß bzw. der Befol-
gung sozialer Normen umgegangen 
wird und die erforderliche Elastizität im 





Familienleben drückt sich nicht nur 
in emotionalen Beziehungen aus son-
dern auch in wirtschaftlicher Aktivität. 
Dies ist zum einen die Erwerbstätigkeit 
außerhalb oder auch innerhalb des 
Familienhaushalts. Zum anderen han-
delt es sich um die nicht monetarisierte 
Produktion materieller Güter. Ein Teil 
der Konsumgüter, wie zum Beispiel 
zahlreiche Nahrungsmittel, muss in 
Haushaltsendprodukte weiterverarbei-
tet werden, bevor sie einen Nutzen 
erbringen. Diese wirtschaftliche Leis-
tung ist immens: Studien zeigen, dass 
die Hausarbeit umgerechnet in monetä-
re Größen die Hälfte bis zwei Drittel 
des Bruttosozialprodukts ausmacht 
(Hilzenbecher 1986). Familienhaushal-
te sind also nicht nur eine für das Wirt-
schaftssystem relevante Konsumen-
tengruppe, sondern produzieren selbst 
Konsumgüter. 
Wie sich diese Variablen in unse-
ren Untersuchungsfamilien darstellen, 
wird im Folgenden deutlich, wobei die 
Untersuchungsbefunde zahlreiche Ver-
knüpfungen und Wechselwirkungen 
zwischen den einzelnen Variablen ver-
deutlichen. Als typische Konsequenz 
einer induktiven Vorgehensweise wur-
den außerdem auch Variablen ent-
deckt, die während der Evaluation eine 
höhere Bedeutung bekamen, als ur-
sprünglich angenommen. 
 
Motive zur Aufnahme eines psychisch 
erkrankten Gastes 
 
Betrachten wir zunächst den Zeit-
punkt vor Aufnahme des Gastes, so 
zeigt sich, dass es in der Regel mehre-
re Motive für die Aufnahme gibt. So 
können beispielsweise finanzielle Über-
legungen verbunden sein mit der 
Wahrnehmung einer „Lücke“ in der 
Familie und vor dem Hintergrund altru-
istischer Motive mit dem Wunsch nach 
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sozialem Engagement bestehen. Ein 
Teil der Motivationen von Gastfamilie 
und Gästen ist unbewusst und entzieht 
sich damit nicht nur der empirischen 
Erhebung in der von uns durchgeführ-
ten Form sondern sicherlich auch der 
Wahrnehmung des Familien-
Pflegeteams. Unbewusste Motivationen 
sind später nur in ihren Auswirkungen 
zu rekonstruieren, wenn es beispiels-
weise zu problematischen Verläufen im 
Pflegeverhältnis kommt. 
Bei den Gästen wird ein Wunsch 
nach familiärer Nähe und Geborgenheit 
deutlich. Sie wollen einen Aufenthalt in 
Einrichtungen der Psychiatrischen Ver-
sorgung vermeiden, der in vielen Fällen 
unumgänglich wäre. Dennoch ist nicht 
für alle Gäste mit dem Leben in der 
Gastfamilie das Ende ihrer Wohnbio-
grafie erreicht. Manche wünschen sich 
mehr Freiheit, Selbstbestimmung und 
Selbstständigkeit. Sie können sich vor-
stellen, auch einmal in einer eigenen 
Wohnung zu leben. 
Auf Seiten der Familie stellt sich 
zunächst die Frage, ob bei der Ent-
scheidung zur Aufnahme eines Gastes 
alle Familienmitglieder beteiligt waren. 
Wenn dies nicht der Fall war, so bilden 
sich darin auch innerfamiliäre Ent-
scheidungs- und Machtstrukturen ab, 
die sich nach Aufnahme des Gastes 
auf die Interaktionsprozesse negativ 
auswirken können. 
Betrachten wie die Motive näher, 
so zeigt sich beispielsweise, dass die 
Aufnahme des Gastes in der Familie 
häufig als eine Möglichkeit zur Er-
werbstätigkeit gesehen wird. Sie ist 
ähnlich wie eine häusliche Erwerbstä-
tigkeit mit einem relativ hohen Maß an 
Flexibilität ausgestattet und erlaubt eine 
Verknüpfung mit anderen Tätigkeiten in 
Familie, Haushalt und Freizeit (vgl. 
auch Lakemann 1992). Insbesondere 
ist diese Form der Erwerbstätigkeit in 
strukturschwachen Regionen mit hoher 
Arbeitslosigkeit oder hoch selektiven 
Arbeitsmärkten eine echte Alternative. 
So ist es für viele Familien nicht mög-
lich, ein Erwerbsengagement eines  
oder mehrerer Familienmitglieder auf 
den regionalen Arbeitsmärkten zu reali-
sieren. Finanzielle Motivlagen sind ein 
Beispiel dafür, dass durch die Aufnah-
me des Gastes ein in der Familie be-
stehendes oder antizipiertes strukturel-
les Ungleichgewicht ausgeglichen wer-
den soll (vgl. Raeder 2005). 
Ein weiterer wichtiger Aspekt 
kommt beim Ausgleich eines solchen 
Ungleichgewichts neben dem Finan-
ziellen hinzu: Vor allem wenn die Frau 
die Betreuung des psychisch erkrank-
ten Gastes übernimmt, steht dies in 
Familien mit traditioneller Rollenvertei-
lung und -auffassung nicht im Gegen-
satz zum Rollenverständnis der Part-
ner. Dieses drückt sich aus in einem 
zentralen Merkmal, das für die Gastfa-
milien bereits von Held (1989) be-
schrieben wurde: Durch die Aufnahme 
des Gastes in der Familie soll eine von 
allen oder einem Teil der Familienmit-
glieder bewusst wahrgenommene, zum 
Teil auch erst antizipierte Lücke gefüllt 
werden. Zum Teil soll der Gast die 
meistens auf Seiten der Frau freige-
wordenen Kapazitäten zum Beispiel 
aufgrund des Auszugs der Kinder aus-
gleichen 3. Da die Kinder den Familien-
haushalt altersbedingt verlassen ha-
ben, ist mit Blick auf das Zeit- und Akti-
vitätsspektrum eine Lücke entstanden. 
Die betreffenden Personen (meistens 
die Frauen) fühlen sich unausgelastet. 
Die Lücke ist nicht nur in rollen-
spezifischer und finanzieller Hinsicht zu 
sehen, sondern kann auch mit Blick auf 
die Kommunikationsstruktur der Familie 
betrachtet werden. Der Gast bietet 
neue Kommunikationsthemen, und regt 
die familiäre Kommunikation an, die 
sonst eventuell Gefahr liefe, nur noch 
routinisiert abzulaufen. 
Ergänzend dazu gibt es Lücken 
manchmal auch in ganz instrumenteller 
Form, indem zum Beispiel Wohnraum 
leer steht und genutzt werden kann. 
Umgekehrt kann es ein Problem sein, 
wenn eine solche instrumentelle Lücke 
in Form leerstehenden Wohnraums 
nicht zur Verfügung steht und Wohn-
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raum für den Gast auf Kosten anderer 
Familienmitglieder (zum Beispiel der 
Kinder) erst noch geschaffen werden 
muss. In der Konsequenz können sich 
Beziehungsprobleme entwickeln.  
Eine ähnliche „instrumentelle“ Lü-
cke wie freistehender Wohnraum kann 
gefüllt werden durch die Mitarbeit des 
Gastes in der Landwirtschaft oder der 
Haushaltsproduktion. So ist damit in 
der Regel auch ein ganz konkretes     
ökonomisches Interesse der Familie 
verbunden.  
Allerdings sollte die Familie diese 
Aktivitäten des Gastes nicht als eine 
Form seiner Rehabilitation definieren. 
So zeigen unsere Untersuchungser-
gebnisse, dass überhöhte Erwartungen 
der Familie hinsichtlich des „Therapie-
erfolgs“ oder auch mit Blick auf die Ver-
änderung des Familiensystems nach 
Aufnahme des Gastes keine förderliche 
Basis bieten für die kontinuierliche 
Entwicklung langfristiger Pflegeverhält-
nisse. Vielmehr sollte die Familie dazu 
in der Lage sein, ihre Erwartungen an 
den Gast vor dem Hintergrund seiner 
chronifizierten psychischen Erkrankung 
zu relativieren. Sie kann weder die 
gängigen Verhaltensnormen noch Er-
wartungen der Dankbarkeit mit Blick 
auf die Rolle des Gastes voraussetzen. 
Die Lückethese zeigt insgesamt, 
dass Familien versuchen, durch die 
Aufnahme des Gastes ein strukturelles 
Ungleichgewicht auszugleichen, das in 
verschiedenen Bereichen der Familien-
struktur bestehen kann und von dem 
eine gewisse Bedrohung für die Stabili-
tät des Familienhaushalts ausgeht. Die 
Aufnahme des Gastes schützt die Fa-
milie dabei vor der Bewältigung zu 
starker Flexibilitätsanforderungen, da 
die familiären Strukturen, wie sie bei-
spielsweise in der Phase der Kinderer-
ziehung typisch waren, in vergleichba-
rer Weise aufrechterhalten werden 
können. 
 
Auswirkungen der Aufnahme des Gas-
tes 
 
Wenn die Motive für die Aufnahme 
des Gastes weitestgehend erfüllt wur-
den, so resultierte daraus in der Regel 
eine Stabilisierung des Familiensys-
tems. Das schließt nicht aus, dass nach 
Aufnahme des Gastes strukturelle Ver-
änderungen vollzogen werden muss-
ten, die ursprünglich nicht vorhersehbar 
waren. Hinsichtlich der kurz- bzw. län-
gerfristigen Zeiträume nach Aufnahme 
des Gastes in der Familie konnten in 
unserem Forschungsprojekt daraus 
Konsequenzen auf zahlreichen Ebenen 
festgestellt werden.  
Zunächst einmal zeigt sich zum 
Sozialstatus der Familie, dass die Auf-
nahme eines Gastes für die Familie mit 
einer Steigerung ihrer sozialen Aner-
kennung und einer Erhöhung des 
Selbstwertgefühls der hauptsächlich für 
den Gast verantwortlichen Betreuungs-
person verbunden sein kann. In diesem 
Sinne erfüllt die psychiatrische Famili-
enpflege nicht nur die finanziellen son-
dern auch die psycho-sozialen Vorteile 
einer Erwerbstätigkeit. Auf der anderen 
Seite zeigte sich auch, dass die Auf-
nahme einer stigmatisierten Person für 
die gesamte Familie stigmatisierende 
Reaktionen des sozialen Umfeldes 
nach sich ziehen kann. In dieser Hin-
sicht ergibt sich ebenfalls eine Parallele 
beispielsweise zu einer professionellen 
sozialen Erwerbsarbeit: Personen, die 
direkt mit stigmatisierten Klienten zu-
sammenarbeiten, sind manchmal selbst 
Opfer von Stigmatisierung. 
 
Nachholende Elternschaft 
Ergänzend zur bereits entwickel-
ten Lückethese konnte festgestellt wer-
den, dass die Aufnahme des Gastes 
bei einem Teil der Familien auch die 
Form einer „nachholenden Elternschaft“ 
annimmt. Diese besteht in der Realisie-
rung bisher nicht realisierbarer Famili-
enrollen, die zum Beispiel aufgrund der 
familienbiografischen Entwicklung noch 
nicht oder nicht mehr möglich waren. 
So konnten Mann und Frau in einer 
Fallstudie auf Grund eigener Suchter-
fahrungen in der dafür familienbiogra-
fisch normalerweise vorgesehenen Le-
bensphase ihre Elternrollen nicht aus-
üben und holten dies nunmehr durch 
die Betreuung des Gastes nach. 
In der Konsequenz ergeben sich 
zwischen Gasteltern und Gast manch-
mal allerdings auch Interaktionsstruktu-
ren, wie sie für Eltern-Kind-
Beziehungen typisch sind. Dies gilt bei-
spielsweise für Übertragungen und Ge-
genübertragungen. Manche Gäste ha-
ben erwartungsgemäß problematische 
Sozialisationserfahrungen gemacht und 
die Gasteltern treten symbolisch an die 
Stelle der eigenen Eltern. Diese be-
trachten ihrerseits die Gäste als „Kin-
der“. Das kann beispielsweise mit Blick 
auf eine mögliche Ablösung heißen, 
dass ein Gast, der sich zutraut allein zu 
leben und dies realisieren möchte, von 
den Gasteltern (respektive der Gast-
mutter) an seinem Abhängigkeitsstatus 
fixiert wird. Dies gilt vor allem dann, 
wenn der Gast wichtige Funktionen für 
das Familiensystem erfüllt, deren Aus-
bleiben wahrscheinlich eine familiäre 
Krise nach sich ziehen würde. Gleich-
zeitig kann aber auch die Fixierung des 
Gastes am Status „abhängiges Famili-
enmitglied“ seine soziale Desintegrati-
on in der Familie oder eine Desintegra-
tion des Familiensystems insgesamt 
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nach sich ziehen. Für die leiblichen 
Kinder wird es allerdings in solchen 
Familien leichter sein, sich abzulösen, 
da der Gast ihre bisherigen Funktionen 
übernehmen kann4. 
Krisen, Konflikte und Kommunikation 
Bei der Aufnahme des Gastes in 
die Pflegefamilie treffen unterschiedli-
che familien-biografische Kulturen mit 
zum Teil völlig konträren Regeln und 
Normen aufeinander, die grundsätzlich 
eine Quelle für Konflikte sein können. 
Hinzu kommen auf Seiten des Gastes 
Sozialisationserfahrungen zum Beispiel 
in psychiatrischen Einrichtungen, die in 
starkem strukturellen Kontrast zum Le-
ben in Familien stehen. 
Betrachten wir Krisen, Konflikte 
und Kommunikation näher, so lässt 
sich zunächst generell feststellen, dass 
die bereits erwähnte Tendenz zur 
„Harmoniesucht“ in Familien auch in 
mehreren der von uns untersuchten 
Familien festgestellt werden konnte. 
Folgende Hypothese, die allerdings 
nicht ausreichend mit Daten belegt 
werden kann, lässt sich dazu formulie-
ren: Die psychische Erkrankung des 
Gastes stellt die Familie vor gesteigerte 
Herausforderungen und zieht eine ge-
wisse Konfliktscheu nach sich, die mit 
dem „Emotionsmanagement“ in Famili-
en mit behinderten Familienangehöri-
gen vergleichbar ist. In solchen Situati-
onen wären starke Konflikte mit einer 
Überforderung der Familie verbunden 
und deshalb nicht mehr zu bewältigen. 
So war es für einige Untersu-
chungsfamilien wichtig, nach außen hin 
Harmonie zu dokumentieren. Sie gaben 
dann auch im Interview pauschal an, 
dass sich nach Aufnahme des Gastes 
nichts verändert habe, obwohl die Ant-
worten auf eine ganze Reihe anderer, 
konkreter Fragen deutlich machten, 
dass zahlreiche Veränderungen statt-
gefunden hatten. 
Eine Negation von Konflikten kann 
auch einhergehen mit einer starken 
Außenorientierung. In dem von uns un-
tersuchten Fall konnte die Familie ihrer 
Tendenz zur Beibehaltung der Außen-
orientierung durch die Aufnahme eines 
Gastes entsprechen. Diese Außenori-
entierung erfüllte für die Familie deutli-
che Funktionen einer Konfliktvermei-
dung, indem sie ihre Aufmerksamkeit 
von innen nach außen richtete.  
Aus familiendynamischer Sicht 
konnte weiterhin festgestellt werden, 
dass der Gast in manchen Fällen bei 
innerfamiliären Konflikten als „Projekti-
onsfläche“ herhalten muss. Für Schwie-
rigkeiten innerhalb der Familie wird 
dann er verantwortlich gemacht. Die 
Krankheit des Gastes oder er als ge-
samte Person werden so als Ursache 
für Probleme und Konflikte in der Fami-
lie „vorgeschoben“. Bei aller damit ver-
bundener beziehungsdynamischer 
Problematik erfüllt dies aus systemi-
scher Perspektive wichtige Funktionen 
der Aufrechterhaltung des familiären 
Beziehungsalltags. So können die 
Probleme eines Systems durchaus zu 
dessen Reproduktion beitragen. Der 
Gast eignet sich als „familienexternes 
Familienmitglied“ ideal für die Rolle des 
„Problemstellvertreters“, denn die In-
volvierung eines „echten“ Familienmit-
glieds könnte die Familie in ihrer Kohä-
sion zu stark bedrohen. Diese Situation 
ist für den Gast im hier zu Grunde lie-
genden Einzelfall problematisch und 
führt auf dessen Seite zu einer man-
gelnden Identifikation mit der Familie 5. 
Auch bei gescheiterten Familienpflege-
verhältnissen ist die Gefahr groß, dass 
der Gast von der Familie dafür verant-
wortlich gemacht wird, denn sonst wür-
de daraus eine Bedrohung für die Fa-
milienkohäsion resultieren. 
Vorteilhaft sind hingegen Kommu-
nikationsformen in der Familie, die eine 
individuelle Entwicklung aller Mitglieder 
zulassen. Eine solche entwicklungsför-
dernde Kommunikationskultur bedeutet 
beispielsweise mit Blick auf den Gast, 
dass er nicht in vorgefertigte Rollen-
muster hinein gedrängt und dafür ver-
antwortlich gemacht wird, wenn er die 
damit verbundenen Verhaltenserwar-
tungen nicht erfüllen kann. Diese Ge-
fahr besteht häufig dann, wenn der 
Gast eine personelle Lücke beispiels-
weise aufgrund des Auszugs der Kin-
der füllen soll. Grundsätzlich existiert 
vor allem bei solchen Beziehungsstruk-
turen die bereits erwähnte Gefahr von 
Übertragungen und Gegenübertragun-
gen, die aus der Familiengeschichte 
des Gastes einerseits und der Ge-
schichte der Gastfamilie andererseits 
resultieren: „Im Betreuungsverhältnis 
sind die anfänglichen Emotionen und 
Projektionen der Familienmitglieder in 
Bezug auf den Gast für den weiteren 
Verlauf und die Integration in das Fami-
liensystem von großer Bedeutung. Zu 
hohe Erwartungen an den Gast und ih-
re Nichterfüllung, können zu großen 
Unzufriedenheiten und Enttäuschungen 
und somit zur Auflösung des Betreu-
ungsverhältnisses führen“ (Meyer / 
Wystyrk 2004: 151). In diesem Sinne 
kann eine Geschlossenheit und Unfle-
xibilität des Familiensystems einer Ein-
gliederung des Gastes entgegenwirken. 
Gelingende Pflegeverhältnisse 
zeichnen sich hingegen dadurch aus, 
dass die Familie die Eigenschaften des 
Gastes ohne grundsätzlich negative 
Sanktionen toleriert und die eigenen 
Erwartungen weitestgehend von Rol-
lenstereotypen freihält. Für die erfolg-
reiche Eingliederung des Gastes ist es 
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deshalb notwendig, dass die Familie 
über grundsätzliche Fähigkeiten in der 
Flexibilität ihrer Rollen sowie über eine 
weiterreichende Strukturflexibilität ver-
fügt. Zwar müssen nach Aufnahme des 
Gastes in der Regel nicht sämtliche 
Strukturen der Familie verändert wer-
den, zumal dann nicht, wenn der Gast 
eine ohnehin vorhandene Lücke füllt, 
aber auch nach seiner Aufnahme sind 
unvorhersehbare Veränderungen erfor-
derlich. Um diesen zu begegnen, muss 
in der Familie eine grundsätzliche Fle-
xibilität vorhanden sein. Hilfreich dafür 
ist manchmal gerade die Unterschied-
lichkeit von Gast und Gastfamilie. 
 
Komplementarität und Parallelität 
Das Zusammenwirken zwischen 
Gast und Gastfamilie konnte in man-
chen Fällen als komplementär in ande-
ren Fällen als parallel eingestuft wer-
den. Mit Komplementarität ist in diesem 
Zusammenhang gemeint, dass der 
Gast und die Familie gegensätzliche 
Tendenzen in ihrer Sozial- bzw. Per-
sönlichkeitsstruktur aufweisen und da-
durch quasi ein komplementäres Kräf-
teverhältnis bilden, aus dem sich das 
System insgesamt ins Gleichgewicht 
bringt (vgl. auch Watzlawick/ Beavin/ 
Jackson 1985). Für einen Gast mit de-
pressiven Tendenzen bietet beispiels-
weise eine hochgradig außenorientierte 
Familie mit zahlreichen Kontakten und 
außenorientiertem Freizeitverhalten ei-
ne komplementäre Struktur, die einen 
Gegenpol zu seiner nach innen ge-
wandten, depressiven Persönlichkeits-
struktur darstellt und depressive Ten-
denzen ausgleichen kann. Der Gast 
wird durch die außenorientierte Familie 
aus seiner inneren Isolation herausge-
holt. 
Eine Komplementarität liegt auch 
vor, wenn die Familie eine Regelstruk-
tur vorgibt, die einen Gegenpol zu 
krankheitsbedingtem drohenden Kon-
trollverlust des Gastes bildet. Diese 
Struktur ist von außen betrachtet 
manchmal sehr eng, bietet aber oftmals 
genau den Halt, den Kranke benötigen, 
die ihrem Alltag selbst keine Struktur 
mehr verleihen können. 
Auch Patienten mit schweren psy-
chischen Erkrankungen können in 
Gastfamilien betreut werden, wenn eine 
solche Komplementarität gegeben ist. 
Problematisch werden die Beziehungen 
erst dann, wenn Familie und Gast in ei-
nen positiven (sich selbst verstärken-
den) Rückkopplungsprozess einmün-
den (vgl. Watzlawick/ Beavin/ Jackson 
1985). Dies ist beispielsweise bei den 
erwähnten Übertragungen und Gegen-
übertragungen der Fall. 
Neben den komplementären kön-
nen sich aber auch parallele Persön-
lichkeits- und Sozialstrukturen sehr gut 
ergänzen. Dies gilt beispielsweise für 
ähnliche Vorstellungen und Verhal-
tensweisen von Gast und Gastfamilie. 
In der hier zu Grunde liegenden Fall-
studie hatten Gast und Gastmutter 
Krankheiten zu bewältigen. Ihre Zu-
kunftswünsche stimmten überein. Sie 
brauchten und ergänzten sich. So kön-
nen selbst bei völlig unterschiedlichen 
Grundmotivationen zwischen Gast und 
Gastfamilie beide vor allem dann eine 
funktionierende Gemeinschaft bilden, 
wenn Lebenserfahrungen, die zum Teil 
krisenhaft verlaufen sind, ein hohes 
Maß an Gemeinsamkeiten aufweisen. 
In solchen Fällen entsteht auch ein 
gemeinsames Bild der Familie. 
 
Familienbild 
Beim Familienbild handelt es sich 
um eine Kategorie, die in der Familien-
soziologie zwar lange bekannt ist, hin-
sichtlich ihrer Bedeutung für die vorlie-
gende Untersuchung aber stark unter-
schätzt wurde und demnach erst aus 
der Datenanalyse induktiv hervorging. 
Das Familienbild einer Familie drückt 
sich vor allem in gemeinsamen Werten, 
Normen und Grundüberzeugungen 
aus. Es ist im Sinne einer Selbstbe-
schreibung ihr Bild von sich selbst. 
Wir haben in unserer Untersu-
chung unterschiedliche Familienbilder 
festgestellt. Das traditionelle Familien-
bild wurde bereits im Zusammenhang 
mit geschlechtsspezifischen Erwerbs-
rollen angesprochen und ist kennzeich-
nend für eine ganze Reihe der von uns 
untersuchten Familien. So hat ein Teil 
der Pflegefamilien ein eher traditionel-
les Rollenverständnis. Insbesondere 
wenn das Pflegeverhältnis durch die 
Frau initiiert wurde und sie es primär 
ist, die sich um den Gast kümmert, ge-
rät diese Form der „Erwerbstätigkeit“ 
nicht in Konflikt mit den geschlechts-
spezifischen Rollenauffassungen von 
Mann und Frau. 
Beschreiben lässt sich anhand 
unserer Untersuchung auch die „per-
fekte Familie“. Sie benötigt in ihrem 
Selbstverständnis keine Hilfe von au-
ßen, sondern kann ihre Probleme allein 
lösen, sofern es diese aus ihrer Sicht 
überhaupt gibt. Die Initiative für eine 
Inanspruchnahme professioneller Un-
terstützung geht demnach sehr selten 
von solchen Familien aus. Wenn der 
Gast sich selbst als Familienmitglied 
bezeichnet und auch von den anderen 
so gesehen wird, hindert dieses Famili-
enbild auch ihn daran, Hilfe in An-
spruch zu nehmen. Er würde damit ge-
gen die Grundüberzeugung des Famili-
ensystems handeln.  
Ähnliche Entwicklungen ergeben 
sich in einem dritten Typ, wenn die 
Familie eine ausgeprägt altruistische 
Helfermotivation hat und aus diesem 
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Grunde keine professionelle Unterstüt-
zung in Anspruch nimmt. Bei manchen 
Familien handelt es sich dabei um re-
gelrechte Familienkulturen, die über 
mehrere Generationen weitergegeben 
worden sind. Aufgrund der stark altruis-
tischen Haltung und der fehlenden Be-
reitschaft, professionelle Hilfe in An-
spruch zu nehmen, kann die Abstim-
mung des gesamten Familienlebens 
auf die Bedürfnisse des Gastes mit ei-
ner bis zum „burn-out“ reichenden      
Überforderung einhergehen. Dies gilt 
vor allem wenn sich altruistische und 
traditionelle Haltungen mischen. In sol-
chen Fällen übernimmt in der Regel die 
Frau die Verantwortung für die Betreu-
ung des Gastes und erhält auf Grund 
einer traditionellen Rollenverteilung 
insbesondere in belastenden Situatio-
nen keine Unterstützung. Dadurch 
wächst die Gefahr einer Überlastung 
und es droht in der Konsequenz ein 
Abbruch des Pflegeverhältnisses. 
Grundsätzlich sind aber Familien, 
die über gemeinsame Wertorientierun-
gen verfügen, in verschiedensten Be-
lastungssituationen erheblich stabiler, 
als Familien ohne solche Orientierun-
gen. Insbesondere wenn die bereits 
erwähnten Parallelen in der biografi-
schen Erfahrung der einzelnen Famili-
enmitglieder und des Gastes bestehen, 
können diese dazu beitragen, dass sich 
ein Verständnis füreinander entwickelt 
oder stabilisiert, das Merkmale einer 
„Therapeutischen Gemeinschaft“ auf-
weist. In solchen Fällen sind die spezi-
fischen Merkmale vergangener und ge-
genwärtigen Krankheiten dann auch 
von eher untergeordneter Bedeutung. 
 
Lebensqualität und Krankheitsbild des 
Gastes 
Das spezifische Krankheitsbild 
des Gastes hat keinen so hohen Stel-
lenwert für das Gelingen der Familien-
pflege, wie ursprünglich angenommen. 
Es kommt viel stärker auf das Zusam-
menwirken der einzelnen Rollen in der 
Familie an, so dass auch bei schweren 
psychischen Erkrankungen Familie und 
Gast harmonieren können (vgl. auch 
Held 1989). 
Allerdings wünschen sich einige 
Familien mehr Informationen über das 
Krankheitsbild des Gastes. Sie erhoffen 
sich, dadurch angemessener auf das 
Verhalten des Gastes reagieren und 
eingehen zu können. Eine solche In-
formation sollte aber nicht verbunden 
sein mit einer umfassenden professio-
nellen Schulung, da dieses dem Ansatz 
einer Hilfe im lebensweltlichen familiä-
ren Kontext widersprechen würde. 
Offenbar ist es gerade die „laien-
hafte“ Lebenswelt in den Gastfamilien, 
die bei den Gästen „verlernte“ Aktivitä-
ten wieder hervorholen kann. Durch die 
Normalisierung der Wohnform steigt so 
insgesamt ihre Lebensqualität. Die psy-
chische Erkrankung spielt in ihrem Le-
ben zwar noch eine Rolle, aber sie ist 
nicht mehr prägend für den gesamten 
Lebenskontext, wie es beispielsweise 
stärker bei der Versorgung in stationä-
ren oder teilstationären Wohnformen 
der Fall wäre.  
Manchmal ist mit Blick auf die Le-
bensqualität des Gastes allerdings eine 
Inkongruenz zwischen professioneller 
und individueller Perspektive feststell-
bar. Es gibt durchaus Gäste, die sich in 
ihrer Familie nicht integriert und nicht 
wohl fühlen, deren Lebensqualität sich 
aber aus einer externen Perspektive 
deutlich verbessert hat, obwohl diese 
Verbesserung vom Gast selbst nicht so 
gesehen wird. Dementsprechend muss 
denn auch trotz der Normalisierung der 
Wohnform das betreute Wohnen in 
Familien nicht zwangsläufig das letzte 
wohnbiografische Ziel sein, das man-
che Gäste anstreben. Sie stellen sich 
vor, auch einmal eventuell in einem be-
treuten Wohnen allein zu leben. 
 
Binnen-/ Außenorientierung und soziale 
Netzwerke 
Richten wir unsere Perspektive 
abschließend von der Innen- auf die 
Außenwelt der untersuchten Familien, 
so zeigt unsere Studie die folgenden 
Ergebnisse: Die Mehrzahl der Gastfa-
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milien wohnt im ländlichen Bereich. 
Dies ist zum einen ein Vorteil, weil dort 
mehr Platz und zum Teil auch Betäti-
gungsmöglichkeiten in der Landwirt-
schaft vorhanden sind. Als Nachteil 
deutet sich in mehreren Fällen die stär-
kere soziale Kontrolle in den dörflichen 
Lebensgemeinschaften an. 
Außerdem erschwert das Wohnen 
in einer ländlichen Region die Inan-
spruchnahme professioneller Unter-
stützung bei akuten Krisen des Gastes 
oder innerhalb der Familie. Dabei zeig-
te sich auch, wie wichtig der kontinuier-
liche Kontakt zum Familienpflegeteam 
ist. So erweitern sich durch die Auf-
nahme des Gastes die sozialen Netz-
werke der Familie. Im Rahmen der 
psychiatrischen Familienpflege sind 
Familien per se stärker außenorientiert 
als andere, da sie ein „familienexternes 
Familienmitglied“ aufnehmen und 
gleichzeitig in Kommunikation mit ei-
nem Träger sozialer Arbeit stehen, der 
auch die Beziehungen innerhalb der 
Familie beachten muss. Es entstehen 
neue Kontakte zu anderen Familien 
und zum Familienpflegeteam. Das Fa-
milienpflegeteam kann zwar nicht 
grundsätzlich die Strukturen der Familie 
verändern, es hat aber eine wichtige 
begleitende und unterstützende Funkti-
on. Gleichzeitig hat es für den Gast ei-
ne Bedeutung, denn das Team kann 
dessen Vorstellungen und Bedürfnisse 
gegenüber der Familie artikulieren be-
ziehungsweise durchsetzen. Im Übri-
gen liegt der Erfolg des Betreuungsver-
hältnisses aus der Perspektive der Fa-
milie in der Verantwortung des Famili-
enpflegeteams: „Bei Problemen oder 
Beendigung des Betreuungsverhältnis-
ses kommt es durchgehend zur negati-
ven Zuschreibung der Familienpflege-
helfer durch die Familie. Verläuft die 
Familienpflege für Familie und Gast 
gut, sind durchweg die Zuschreibungen 
positiv“ (Meyer/Wystyrk 2004:221). 
Grundsätzlich ist die Erweiterung 
der sozialen Netzwerke als Vorteil für 
die entsprechenden Familien zu wer-
ten. Die Familie erweitert damit ihre 
Handlungsressourcen und gewinnt 
Kompetenzen, die für die Bewältigung 
zukünftiger Probleme wichtige Res-
sourcen sind, auch dann wenn sie 
nichts mit der psychiatrischen Famili-




Deutlich geworden sind zahlreiche 
Motive und mögliche Entwicklungen, 
die mit der Aufnahme eines psychisch 
erkrankten Gastes in einer Familie ein-
hergehen können. Familien schützen 
sich durch die Aufnahme des Gastes 
oftmals vor zu starken, krisenhaften 
Anpassungen. Dennoch kommt es er-
wartungsgemäß zu Entwicklungen, die 
nicht immer antizipiert wurden, aber 
von Familien und Gästen auch nicht 
immer als problematisch eingestuft 
werden. Für die Gäste ist die Normali-
sierung ihrer Wohnform in der Regel 
mit vielen positiven Entwicklungen ver-
bunden. Diese und die längerfristigen 
Entwicklungen in den Familien werden 
in später folgenden follow-up-Studien 
noch genauer zu dokumentieren sein. 
In jedem Fall lässt sich schon heute 
feststellen, dass die Psychiatrische 
Familienpflege ein Modell ist, von dem 
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1 Bei den fast fünfzig Studierenden, die an den beiden 
Seminaren beteiligt waren, möchten wir uns ganz herzlich bedan-
ken, denn ohne ihren unermüdlichen Einsatz wären die nachfol-
gend vorgestellten Ergebnisse nicht zustande gekommen. Insbe-
sondere namentlich zu erwähnen sind die fünf Studierenden, die 
sich im Rahmen ihrer Diplomarbeiten mit dem Thema „Psychiatri-
sche Familienpflege“ detailliert empirisch beziehungsweise histo-
risch beschäftigten. Antje Schneider (2004); Wiebke Meyer und 
Constanze Wystyrk (2004) sowie Jan Raeder (2005) und ganz zu 
Beginn des Projektes Anja Tischendorf (1999) gilt unser besonde-
rer Dank. 
Meinem Kollegen Professor Dr. Klaus-Dieter Dresler dan-
ke ich sehr für die kontinuierliche, intensive und lehrreiche Zu-
sammenarbeit an diesem Projekt. 
2 Vergleiche als erste dazu Glaser / Strauss 1967, 1979. 
3 Auch mit Blick auf weitere Ergebnisse zeigen sich Paral-
lelen zu anderen empirischen Untersuchungen, die an dieser Stel-
le aus Platzgründen aber leider nicht herausgearbeitet werden 
können. 
4 In zumindest einer Familie vermuteten wir auch, dass 
eine „nachholende Partnerschaft“ bestand, die aber nicht ausrei-
chend mit empirischen Daten belegt werden konnte. 
5 Vergleiche dazu auch die Rolle des „Sündenbocks“ bei 
H.-E. Richter (1970). 
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Zur Qualitätssicherung  
des Betreuten Wohnens in Familien 
Dr. Joachim Becker, Rheinische Kliniken, Bedburg-Hau 
Renate Neuenfeldt-Spickermann, Rheinische Kliniken, Viersen 
Moderation: Jana Neukirchner, AWW Betreutes Wohnen in Familien, Jena 
Im Auftrag des Fachausschusess 
Betreutes Wohnen in Famili-
en/Familienpflege (BWF) der Deut-
schen Gesellschaft für Soziale Psychi-
atrie (DGSP) wurden Fachteams, Gast-
familien und Bewohner zur Qualität der 
fachlichen Begleitung bei langjährigen 
Betreuungsverhältnissen befragt. Die 
Ergebnisse dienten zur Entwicklung ei-
nes Bewertungsbogens für das Betreu-
te Wohnen in Familien. Mit wenig Zeit-
aufwand können damit wesentliche 
Qualitätsmerkmale bewertet und Risi-




Das Betreute Wohnen in Familien 
(traditioneller Begriff: Familienpflege), 
eine Kombination von ambulanter pro-
fessioneller Begleitung und Unterbrin-
gung in dafür bezahlten Gastfamilien, 
ist eine Alternative zur Wohnheim-
betreuung für verschiedene Zielgrup-
pen: Kinder und Jugendliche mit seeli-
schen Störungen oder Verhaltensauf-
fälligkeiten, psychisch Kranke, geistig 
Behinderte und hilfsbedürftige alte 
Menschen. Bislang gibt es keine ver-
bindliche oder überregional einheitliche 
Dokumentation zur Qualitätssicherung 
bei dieser Betreuungsform.  
Das Betreute Wohnen in Familien 
hat Vorteile gegenüber anderen Hilfear-
ten, aber auch spezifische Risiken der 
Betreuungsqualität. Zu den Vorteilen 
gehören: 
 Heime werden von der Bevölkerung 
wie von ihren Bewohnern als Be-
hinderteneinrichtung wahrgenom-
men, Familien mit einem kranken 
oder behinderten Bewohner nicht. 
Die Betreuung ist im Vergleich zum 
Heim entstigmatisierend und ge-
meindeintegrierend.  
 Betreutes Wohnen in Familien kos-
tet bei gleicher Versorgungsdichte 
nur halb so viel wie eine Versor-
gung in einem Wohnheim. 
 Betreutes Wohnen in Familien er-
laubt bei sorgfältiger Vermittlung ei-
ne passgenaue, den persönlichen 
Wünschen und Rehabilitationser-
fordernissen entsprechende Platzie-
rung: z. B. bei Einzelperson – Paar 
– größerer Familie, mit oder ohne 
Kindern oder Haustieren, emotional 
warmes oder distanziertes Klima, 
fürsorgliche oder partnerschaftliche 
Beziehung. 
Spezifische Risiken liegen in der 
relativen Schwäche eines kranken oder 
behinderten Menschen in einer Ge-
meinschaft mit Nichtbehinderten bei 
gleichzeitiger Wohnungs- und Versor-
gungsabhängigkeit. Das begleitende 
Team hat daher eine wichtige, die 
Betreuungsqualität sichernde Funktion. 
Es gilt vor allem, folgende mögliche 
Fehlentwicklungen im Auge zu behal-
ten:  
 Eine lieblose Beziehung mit wenig 
Respekt und Familienintegration, 
eine Beherbergung nur wegen des 
finanziellen Vorteils. Wenn Früh-
warnzeichen wie ein barscher Um-
gangston und häufige oder un-
gerechte Beschwerden über den 
Bewohner nicht beachtet werden 
und zur Korrektur führen, können 
schwere Vernachlässigung oder 
sogar Misshandlungen die Folge ei-
ner weiteren Verschlechterung der 
Beziehung sein,  
 Ausbeutung der Arbeitskraft, 
 Unzureichende Versorgung z. B. mit 
Essen oder Kleidung, um Geld zu 
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sparen, 
 Überversorgung und Bevormun-
dung: die Bewohnerin bzw. der Be-
wohner wird wie ein Kind behandelt. 
 




Die Art der Betreuung hängt ent-
scheidend davon ab, in welche Gast-
familie eine Person vermittelt wird. Das 
begleitende Team lernt viele Familien 
mit unterschiedlichen Qualitäten ken-
nen und hat mit der Zuordnungsent-
scheidung den größten Einfluss darauf, 
eine bedarfsgerechte Betreuung si-
cherzustellen. Die Kennenlernphase 
und die ersten Wochen des Zusam-
menlebens führen zu einer Neuorientie-
rung aller Familienmitglieder mit dem 
Gast. Während der Vermittlungsperiode 
hat das begleitende Team am ehesten 
die Chance, auf den Platz der vermittel-
ten Person in der Familie, auf Abläufe 
und Umgangskultur Einfluss zu neh-
men. Wenn dieser wechselseitige An-
passungsprozess abgeschlossen ist, 
lassen sich die nun eingespielten Ab-
läufe und Umgangsformen nur noch 
wenig von außen beeinflussen. In den 
meisten Fällen hat sich eine neue Sta-
bilität und Eigendynamik der Familie 
entwickelt, in der die vermittelte Person 
ihren festen Platz gefunden hat. Dabei 
ist der begleitende Dienst sozusagen 
ein externes Mitglied der Familie ge-
worden und in seiner stützenden und 
kontrollierenden Rolle ein wichtiges  
Element, ohne das die Integration ge-
fährdet wäre. 
Diese Funktion wird manchmal un-
terschätzt: Von Kostenträgern, die viel-
leicht meinen, mit der Vermittlung und 
anfänglichen Beratung sei der wesent-
liche Teil der Arbeit erledigt, von Fami-
lien, denen die Hausbesuche lästig 
werden oder auch von Kollegen des 
begleitenden Dienstes, die in Zeiten 
hoher Arbeitsbelastung am ehesten bei 
ihren langjährigen Betreuungsverhält-
nissen Hausbesuche einsparen, „weil 
da ja alles gut läuft“. Bei langjährigen 
Betreuungsverhältnissen können die 
Aufmerksamkeit des Fachdienstes und 
das Engagement der Familie nachlas-
sen, und weil der Fachdienst ein ver-
trautes Mitglied des Familiensystems 
geworden ist, sind Distanzverlust und 
eine Minderung seiner professionellen 
Rolle möglich.  
Eine Dokumentation zur Qualitäts-
sicherung gerade bei langjährigen 
Betreuungsverläufen 
 lenkt die Aufmerksamkeit auf we-
sentliche Qualitätsmerkmale und 
mögliche Risiken und Frühwarnzei-
chen im Betreuungsverhältnis. Dazu 
muss die Dokumentation allerdings 
kurz und übersichtlich sein und sich 
auf die wesentlichen Kriterien be-
schränken, 
 betont die professionelle Funktion 
und Autorität des Fachdienstes, 
ähnlich wie bei Pflegeleistungen 
nach dem Pflegeversicherungsge-
setz, deren Qualität durch einen 
Pflegedienst geprüft und dokumen-
tiert wird, 
 betont aber auch die gesellschaftli-
che Bedeutung und Wertschätzung 
der von der Gastfamilie geleisteten 
Arbeit. Eine weitere Professionali-
sierung des Betreuten Wohnens in 
Familien verbessert die Chancen 
von stärker erkrankten oder behin-
derten Menschen, in einer Familie 
leben zu können und die erforderli-
chen Hilfen statt in einer Institution 
in einem normalen Zuhause zu er-
halten. 
 
Befragung der Fachteams  
 
Der Fachausschuss Betreutes 
Wohnen in Familien/Familienpflege 
(BWF) der Deutschen Gesellschaft für 
Soziale Psychiatrie (DGSP) hat sich 
unter anderem das Ziel gesetzt, eine 
solche Dokumentation zu entwickeln. In 
seinem Auftrag haben wir zunächst im 
Herbst 2004 mit e-mail-Fragebögen die 
Fachteams in Deutschland zu ihrer be-
gleitenden Arbeit bei langjährigen 
Betreuungsverhältnissen befragt. Die 
Fragen bezogen sich auf Verhältnisse 
von 5 und mehr Jahren Dauer. Dabei 
zeigte sich, dass bei diesen Familien im 
Durchschnitt alle 4 Wochen ein Haus-
besuch durchgeführt wird. 
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Sichtweise der Familien 
Was würden die Familien nach Eurer Einschätzung wohl 
sagen, wenn sie befragt würden: 
Was schätzen sie an dem Hausbesuch?  
 Anerkennung  
 Unterstützung  
 Entlastung 
 fachliche Aufklärung 
 Zuverlässigkeit 
 Austausch über innerfamiliäre Angelegenheiten 
Was stört sie an dem Hausbesuch? 
 Kontrolle und Kritik (impliziert Schwächung der eigenen 
Kompetenz) 
 zeitlicher Aufwand 
 Häufigkeit 
 Hausbesuch „ohne Anlass“ 
Wie wird Eure Beziehung zur Familie bzw. Eure Rolle 





 Familienmitglied  
 Leitfigur 
 notwendiges Übel 
Wie wäre es für die Familien, wenn die Hausbesuche 
und sonstige fachliche Begleitung nach 5 Jahren beendet wür-
den? 
 Enttäuschung 
 Entwertung  
 Empörung 





 Abbrüche drohen 
 Beziehungen werden instabil 
 
Sichtweise der Bewohner 
Was denken nach Eurer Meinung die Bewohnerinnen 
bzw. Bewohner: 
Was schätzen sie an den Hausbesuchen? 
 Feste Bezugsperson  
 gewachsenes Vertrauensverhältnis  
 Reflexion der Entwicklung  
 persönliche Beziehung  
 Fürsprecher  
 Vermittler  
 Kontakt 
 Interessenvertreter  
 Wertschätzung auch ohne Probleme  
 Abwechslung vom Alltag 
Was stört sie an den Hausbesuchen? 
 Einweisung in die Klinik  
 Kritik  
 zu selten  
 Beziehungsillusion  
 Bevormundung  
 Kontrolle  
 lästige Themen 
 Vertreter der Familie oder der Institution 
Wie erleben sie Eure Rolle bzw. die Beziehung zu Euch? 
 Freund 
 Partner  
 Kontrolleur  
 Klinikvertreter  
 Orientierungshilfe  
 Geheimnisträger  
 Verbündeter 
 Fürsorger 
Wie wäre es für sie, wenn Ihr die Hausbesuche nach 5 
Jahren einstellen würdet? 
 Beziehungsverlust  
 Trauer  
 Verunsicherung 
 Bedauern  
 Enttäuschung  
 Schwächung der eigenen Position  
 schutzlos, unsicher, erleichtert, motivierte institutionelle 
Rahmen ginge verloren. 
Erwartungsgemäß bestätigten die 
meisten Teams, dass nach langjähri-
gen „ruhigen“ Verläufen auch wieder 
sofortige Kriseninterventionen und 
Hausbesuche in kürzeren Abständen 
erforderlich waren – sei es wegen einer 
Zunahme der seelischen Erkrankung 
bzw. Behinderung der Bewohner oder 
durch eine davon unabhängige Belas-
tung der Gastfamilien mit Auswirkung 
auf das Betreuungsverhältnis. 
Wesentliche Leistungen der fach-
lichen Begleitung liegen nach Einschät-
zung der Teams darin, den Gastfamili-
en Wertschätzung und Anerkennung zu 
vermitteln sowie Überforderung, Krisen 
und Versorgungsmängel zu vermeiden. 
Auf diese Weise kann die Bereitschaft 
der Familien erhalten werden, ihre oft 
anstrengende Betreuungsarbeit fortzu-
setzen und Burn-Out-Entwicklungen bei 
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ihnen vorzubeugen, wodurch die Ver-
sorgungsqualität für die Bewohner er-
halten bleibt.  
Alle Teams waren ferner der Mei-
nung, dass ihre Beziehung zu den Be-
wohnern von großer Bedeutung ist und 
die Mehrzahl gab an, dass durch die 
Hausbesuche die rehabilitative Ent-
wicklung der Bewohner gefördert wird 
und Perspektiven auch außerhalb der 
Familien nicht außer Acht geraten.  
Für den Fall, dass die fachliche 
Begleitung beendet würde, befürchten 
die meisten Teams eine Überforderung 
der Gastfamilien und Krisen, die mit 
Hausbesuchen hätten verhindert wer-
den können, sowie Nachteile für die 
Bewohnerinnen und Bewohner durch 
den Verlust der professionellen Bezie-
hung. 
Weiter wurden die Teams ohne 
vorgegebene Antwortmöglichkeiten 
nach ihrer Einschätzung befragt, wie 
die Qualität des begleitenden Dienstes 
von den Familien bzw. den Bewohne-
rinnen und Bewohnern erlebt wird. Die 
Antworten sind in Stichworten zusam-
mengefasst und nach abnehmender 
Häufigkeit ihrer Nennung wiedergege-
ben.  
 
Befragung von Bewohnern und Gast-
familien 
 
Von Anfang April bis Mitte Mai 
2005 wurden in Deutschland alle bun-
desweit ansässigen Familienpflege-
teams in Deutschland telefonisch kon-
taktiert. Dabei wurden alle langjährigen 
Betreuungsverhältnisse erfasst, Hin-
weise über den Ablauf der Befragung 
gegeben und pro Team ein Ansprech-
partner definiert. Insgesamt wurden 
120 Teams kontaktiert und ca. 500 
langfristige Betreuungsverhältnisse 
(länger als 5 Jahre) ermittelt. 
Durch dieses Vorgehen wurde 
gewährleistet, dass jeder Fragebogen 
durch den vertrauten Betreuer in die 
Familie übermittelt  und vor Ort erläu-
tert wurde. Entsprechend der Betreu-
ungsverhältnisse wurden pro Pflegefa-
milie zwei farblich verschiedene Frage-
bögen verschickt, einen für den Be-
wohner und einen für die Gastfamilie, 
die anonym in beiliegenden Umschlä-





Die Fragestellungen basieren auf 
den Ergebnissen der vorangegangenen 
Befragung der Fachteams.  
Der Rücklauf von 42 %  bei den 
Gastfamilien und 40 % bei den Bewoh-
nern dokumentiert das Interesse der  
Nutzer. Über schriftliche Randnotizen 
und spontane telefonische Statements 
ignorierten einige Befragten die Ano-
nymität und berichteten über langjährig 
gewachsene Bindungen und deren Be-
deutung. 
Bei der Auswertung der Fragebö-
gen wird der angenehme persönliche 
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Kontakt im Besonderen hervorgeho-
ben, die Rolle der Vertrauensperson 
am häufigsten bewertet.  
Die Hausbesuche werden nicht als 
störend empfunden und Bedauern 
/Verlust beschrieben, wenn diese weg-
fallen würden. Bewohner und Gastfami-
lien unterscheiden sich hierbei kaum in 
ihrer Einschätzung.  Hiermit verdeut-
licht  sich einerseits die Integration des 
Betreuers ins erweiterte Familiensys-
tem, dokumentiert jedoch gleichzeitig  





Der im Anhang abgebildete Be-
wertungsbogen1 wurde auf der Grund-
lage der Befragungsergebnisse entwi-
ckelt. Die Studie zu spezifischen Risi-
ken der Familienpflege einschl. Ver-
nachlässigung, Misshandlung und 
Missbrauch (Bundestagung in Ravens-
burg 2004) und Fragen aus der Doku-
mentation des Fachteams in Bonn wur-
den ebenfalls einbezogen. Die daraus 
entwickelte Rohfassung des Bogens 
haben wir auf der Familienpflege-
Bundestagung in Jena 2005 vorgestellt 
und dort in einer Arbeitsgruppe von ca. 
50 Teilnehmer/-innen prüfen lassen; 
deren Verbesserungsvorschläge sind 
nun im Bewertungsbogen berücksich-
tigt. 
Wir empfehlen für den Gebrauch 
des Bogens: 
 Ihn bei allen Betreuungsverhältnis-
sen in regelmäßigen Abständen – 
etwa alle 6 Monate - einzusetzen, 
 ihn nicht im Beisein der Bewohner 
oder der Gastfamilien zu verwen-
den, 
 ihn nach Möglichkeit gemeinsam 
mit einer Kollegin oder einem Kolle-
gen auszufüllen, die/der ebenfalls 
mit diesem Betreuungsverhältnis 
vertraut ist.  
Die Beschränkung auf eine Seite 
erlaubt eine Dokumentation mit wenig 
Zeitaufwand und lenkt die Aufmerk-
samkeit auf wesentliche Qualitäts-
merkmale und Risikofaktoren in der 
Betreuung chronisch kranker oder be-
hinderter Erwachsener in Gastfamilien. 
Im Einzelfall sind sicher ergänzende 
und bei Kindern und Jugendlichen auch 
andere Kriterien sinnvoll. Wir würden 
uns freuen, wenn viele Fachteams mit 
dem Bewertungsbogen Erfahrungen 
sammeln und prüfen, ob er zur Verbes-
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Die Psychiatrische Familienpflege im 
19. Jahrhundert 
Ein Vergleich Frankreichs und Deutschlands  
mit Betonung der mitteldeutschen Geschichte 
 
Dr. Thomas Müller, Institut für Geschichte der Medizin, Charite-
Universitätsmedizin Berlin 
Moderation: Dr. Falk Walther, Thüringer Gesellschaft für Psychiatrie, Neuro-
logie, Kinder- und Jugendpsychiatrie e. V., Mühlhausen 
Liebe Organisatorinnen und Orga-
nisatoren der 20. Bundestagung Fami-
lienpflege, lieber Herr Dresler, meine 
sehr verehrten Damen und Herren, 
ich bedanke mich zunächst herz-
lich für die Einladung nach Jena. Dies 
gibt mir die Möglichkeit, meine Erfah-
rungen aus der medizinhistorischen 
Forschung mit einem an der Praxis der 
gegenwärtigen Familienpflege interes-
sierten Publikum diskutieren zu kön-
nen. Zu diesem Zwecke werde ich kei-
nen historischen Vortrag im strengen 
Sinne halten, sondern werde versu-
chen, die Ergebnisse der historischen 
Forschung ein wenig in Beziehung zu 
aktuellen Fragestellungen zu setzen. 
Dies kann auch der Diskussion zuträg-
lich sein. 
In dem Projekt, das Gegenstand 
dieses Vortrags ist, vergleiche ich die 
Anfänge der psychiatrischen Familien-
pflege in Frankreich und Deutschland.1 
Das Projekt ist also einerseits ein inter-
nationaler Vergleich der Rezeption der 
belgischen Form der Familienpflege im 
Deutschland und Frankreich des spä-
ten 19. Jahrhunderts. Andererseits 
werden quasi intranationale oder inter-
regionale Vergleiche der verschiedenen 
Modelle vorgenommen, jeweils in bei-
den Ländern. 
Der Untersuchungs-Zeitraum er-
streckt sich von circa 1860 bis zum Be-
ginn des Ersten Weltkriegs. Neben ei-
ner Reihe anderer historisch-wissen-
schaftlicher Einrichtungen auf beiden 
Seiten des Rheins ist hierzulande das 
Zentrum für Psychiatrie Weissenau ein 
wichtiger medizinischer Kooperations-
partner, sowie mehrere in Zentral-
Frankreich gelegene medizinische Ein-
richtungen, auf die ich Laufe des Vor-
trags noch zu sprechen kommen wer-
de. 
Der Vortrag umfasst drei Teile. 
Ausgehend von den bisherigen Ergeb-
nissen meiner Forschung im genannten 
Projekt, werde ich im ersten Teil versu-
chen, die recht komplexe Geschichte 
der Familienpflege in Westeuropa in ei-
nem Überblick und in aller Kürze dar-
zustellen, um Ihnen anschließend in ei-
nem zweiten Teil die deutsche Ge-
schichte, ebenfalls kursorisch, nahe zu 
bringen. Hier betone ich die Situation in 
Mitteldeutschland. In einem dritten Teil 
werde ich Sie, auch anhand von Bild-
material, dann mit der Geschichte der 
Familienpflege in Frankreich etwas ver-
trauter machen, insofern Ihnen diese 
noch nicht bekannt ist. Und wenn ich in 
diesem dritten Teil meines Vortrags - 
dies möchte ich vorausschicken - die 
gesellschaftlichen, und hier vor allem 
die wirtschaftlichen Rahmenbedingun-
gen in der Entstehung der dort erfolg-
reich etablierten Familienpflege betone, 
so ist dies quasi bereits ein zentrales 
Ergebnis meiner Forschung. Ich kom-
me zum ersten Teil: 
 
Ein kurzer Abriss der Geschichte der 
Familienpflege im westlichen Europa 
 
Im Wesentlichen geht die Ge-
schichte der westeuropäischen psychi-
atrischen Familienpflege auf den Ort 
Gheel im flämischen Belgien zurück. 
Ergänzungen um die Geschichte der 
schottischen Familienpflege, eines 
nicht konfessionell gebundenen Typs 
der Familienpflege muss ich aufgrund 
der Zeit auslassen. Hinsichtlich seiner 
Auswirkungen hier bei uns auf dem 
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Kontinent erscheint der schottische Typ 
jedoch nachgeordnet, wenn auch nicht 
unbedeutend. Diskutiert und auf unter-
schiedlichste Weise umgesetzt wurde 
die Familienpflege seinerzeit übrigens 
nicht allein in fast allen europäischen 
Ländern, sondern auch in Nord- und 
Südamerika, in Russland, Japan, Aust-
ralien, Südafrika und anderen Teilen 
der Welt. Dies umfasst beispielsweise 
auch die Britischen Kolonien in Indien, 
wie auch die Inseln Java und Cuba. 
Dies zur Einschätzung der Bedeutung 
dieses Versorgungsmodells im Unter-
suchungszeitraum. 
Von zentraler Bedeutung war, wie 
eben gesagt, die Modellfunktion der 
flämischen Familienpflege. Die Grün-
dung der Siedlung in Gheel bei Ant-
werpen geht nach christlicher Überliefe-
rung auf das 6. Jahrhundert zurück. Als 
Pilgerort ist Gheel seit dem 12./13. 
Jahrhundert bekannt. Sie müssen sich 
vorstellen, dass der sich in Gheel ent-
wickelnde Ort seit dem Mittelalter allei-
ne deswegen das Ziel unterschiedlich 
motivierter Reisender war – und dies 
übrigens in gewissem Sinne bis heute 
blieb.   
Die unzähligen christlichen Pilger 
und ihre Begleiter, die sich nach Gheel 
aufmachten, erhofften sich durch die 
Durchführung eines neuntägigen Ritu-
als in der „Ziekenkammer“ einer örtli-
chen Kirche die Heilung ihrer Leiden, in 
deren Beschreibung wir heute – bei al-
ler Vorsicht – vor allem psychiatrische 
Krankheitsbilder erkennen können. Vie-
le von Ihnen hier, die mit der Familien-
pflege arbeiten, waren schon in Gheel, 
und die Einrichtung ist Ihnen bekannt, 
weshalb ich mich hier kurz fassen darf. 
Gheel war für diese Menschen ein 
Pilgerort im herkömmlichen Sinne des 
Wortes. Dort hofften sie, von ihren Er-
krankungen geheilt zu werden, was, 
wie Sie sich heute vorstellen können, 
unterschiedlich gut gelang. Zum Ver-
bleib vor Ort, und um weitere Heilungs-
rituale in den örtlichen Kirchen vorzu-
nehmen, entstand sozusagen eine Art 
von kirchlich organisiertem, aber privat 
in den einheimischen Familien umge-
setztem Übernachtungs- und Unter-
bringungssystem. Gegen Geld blieben 
Patienten bei fremden Familien, und 
manche dieser Gäste blieben für im-
mer. 
Die Französische Revolution und 
ihre Folgen, die in ganz Europa mit der 
mehr oder minder starken Zurückdrän-
gung aller religiöser Einrichtungen ein-
herging, führte, und das ist das Interes-
santeste, mitnichten zur Schließung 
dieser belgischen Initiativeinrichtung, 
sondern diese wurde kurzerhand ver-
weltlicht, säkularisiert. Der Bürgermeis-
ter und ein Gemeindegremium über-
nahmen die Organisation. 
Der Staat Belgien entstand erst 
1830. Bis 1850 sollte es dauern, bis die 
medizinische Versorgung nicht mehr 
nur von ortsansässigen, sondern von 
eigens hierfür bestellten Ärzten ge-
währleistet wurde. Im weiteren Verlauf 
des 19. Jahrhunderts besuchten Tau-
sende von Menschen, Experten wie 
Laien, Gheel, unter letzteren auch Fa-
milien mit kranken Menschen, oder 
Familien, die sich dafür interessieren, 
eine Gastfamilie zu werden. Beamte 
der Gesundheitssysteme - aller Herren 
Länder darf man sagen - besuchten 
Gheel. Das ist, in groben Zügen ge-
zeichnet, die Entwicklung bis zum spä-
ten 19. Jahrhundert, bei der ich es für 
den Moment belassen möchte.  
Die Atmosphäre für die Kranken, 
die in fremden Familien lebten, und die 
Lebensqualität, die dies mit sich brach-
te, wurden insgesamt von den Nutzern 
wie auch von vielen Besuchern als so 
positiv bewertet, dass die Familienpfle-
ge in Gheel wie auch an anderen Orten 
dieses Landes, als Versorgungsform 
bis heute existiert. Und man darf hier 
anmerken: Wider alle anderslautenden 
Unkenrufe aus den verschiedensten 
Richtungen der Medizin und Gesell-
schaft, die quasi zu jeder Zeit existier-
ten.  
Natürlich hat diese historische 
Form der Familienpflege mit der heute 
umgesetzten Familienpflege in Belgien, 
in Frankreich oder auch hier in Baden-
Württemberg nur noch sehr wenig ge-
meinsam. Unterschiedlich ist, dass in 
die heutige Umsetzung umfassende 
krankenpflegerische, sozialpädagogi-
sche, psychiatrische oder andere medi-
zinische Erkenntnisprozesse und Ent-
wicklungen integriert wurden. Sie ha-
ben aus der Psychiatrischen Familien-
pflege des späten 19. Jahrhunderts ei-
ne moderne Versorgungsform der Ge-
genwart gemacht. Wenn dies auch in 
Frankreich erst in den letzten 20 Jahren 
stärker in Angriff genommen wurde. 
Gemeinsam ist der traditionellen 
Familienpflege und ihrer gegenwärtigen 
modernen Umsetzung eventuell jedoch 
noch das Folgende: Viele Patientinnen 
und Patienten fühlen sich in privaten, 
sogenannten „zweiten Familien“ woh-
ler, als in großen, manchmal doch recht 
anonym wirkenden Gesundheitseinrich-
tungen. Dies verrät ganz offenbar et-
was über die Qualität und den hohen 
individuellen Zuschnitt der Versorgung 
dieser Patienten, erlaubt also Rück-
schlüsse zur Lebensqualität. Auch das 
zusätzliche Einkommen, das der Gast-
familie als Entgelt des zusätzlichen 
Kostenaufwands und zum Ausgleich für 
die alltägliche Versorgung zukommt, er-
füllt seinen Zweck - ein zweiter Aspekt 
von Kontinuität seit den Anfängen der 
Familienpflege, wenn Sie so wollen. In 
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seiner langfristigen Bedeutung nicht zu 
unterschätzen ist darüber hinaus ein 
aufklärerischer Aspekt für die Bevölke-
rung: Die Gastfamilie und ihre Umge-
bung lernt quasi im alltäglichen Leben, 
von negativen Stereotypen und Diffa-
mierungen psychisch Kranker Abstand 
zu nehmen. Kontinuität hat weiterhin, 
dass die Versorgung von psychisch 
Kranken in Gastfamilien im 19. Jahr-
hundert deutlich kostengünstiger war, 
als die Versorgung in den sogenannten 
Anstalten, und zwar unabhängig davon, 
wer in welchem gesetzlichen Zusam-
menhang die Kostenträgerschaft zu 
übernehmen hatte. Und wie ich mir ha-
be sagen lassen, spricht die ökonomi-
sche Seite, jenseits wie diesseits des 
Rheins, auch in unseren Tagen für die 
Familienpflege (evtl. Bezug zu distan-
zierter Haltung innerhalb der Psychiat-
rie Brandenburgs herstellen, wo, neben 
dem weiterhin laufenden Projekt bei 
Bonn, neben Thüringen, Nordrhein-
Westfalen, dem Saarland und begin-
nend auch Bayern heute Psychiatrische 
Familienpflege betrieben wird). Ich 
komme nun zum zweiten Teil meines 
Vortrags: 
Wie sah die Entwicklung der Psy-
chiatrischen Familienpflege in Deutsch-
land aus? 
 
Entstehung, Entwicklung und heutige 
Situation der Familienpflege in 
Deutschland 
 
Zur Geschichte der Familienpflege 
in deutschen Landen existiert mittler-
weile einige Literatur. Beispielhaft darf 
ich Sie hier auf die für die Bundesrepu-
blik frühe und wegbereitende For-
schung von Paul-Otto Schmidt-Michel 
aus Ravensburg und seine Arbeit von 
1982 verweisen, auch auf einen Sam-
melband von Schmidt-Michel, zusam-
men mit Michael Konrad („Die zweite 
Familie“, eine sehr gute Einführung, wie 
ich finde). 
Kurz gesagt, kann man in ganz 
Westeuropa, und damit auch in deut-
schen Landen spätestens ab den 
1850er Jahren von einer psychiatri-
schen Debatte sprechen, in der es um 
die Art und Weise der Unterbringung 
psychisch Kranker geht: Die Frage war 
damals, wie Patienten auf medizinisch 
adäquate und moralisch akzeptable Art 
und Weise zu versorgen seien. Wichtig 
ist hier, dass Sie sich klar machen 
müssen, dass die vielen Ziegelstein-
Komplexe, die als psychiatrische An-
stalten noch heute zum Bild fast jeder 
deutschen Stadt gehörten, um 1860 
herum noch gar nicht existierten. Viel-
mehr diskutierte man, ob man diese 
kostenintensiven Einrichtungen über-
haupt benötige? Und manche Diskus-
sionsteilnehmer zogen schlichtweg in 
Zweifel, dass diese Anstalten notwen-
dig seien. Fest steht heute, dass sich in 
Deutschland, vor allem nach der 
Reichsgründung 1870/71 die Befürwor-
ter großer und zentraler Anstalten für 
psychisch Kranke durchgesetzt haben. 
Doch auch die neuen und zusätzlichen, 
nun errichteten Krankenhausbauten 
erwiesen sich in ihrer Gesamtheit als 
nicht ausreichend, eine aus verschie-
denen Gründen immer größer werden-
de Zahl an Patienten aufzunehmen. 
Erst als alle kommunalen und anderen 
zuständigen Einrichtungen ihre zur 
Versorgung psychisch Kranker vorge-
sehenen Budgets vollends erschöpft 
hatten, entsann man sich des in den 
1860er Jahren diskutierten Modells der 
psychiatrischen Familienpflege. Inzwi-
schen waren dreißig Jahre vergangen, 
eine Generation. Ab 1895 circa, inte-
ressanterweise ohne umfassende Dis-
kussion, erhielten viele Dutzende deut-
scher Anstalten Einrichtungen zur Fa-
milienpflege. Kranke waren hier jedoch 
de facto häufig noch in der eigenen, 
leiblichen Familien untergebracht, die 
sog. homofamiliale Pflege, und ande-
rerseits in großen Gruppen in eigens 
hierfür errichteten Kleinpavillons, so 
zum Beispiel in Berlin. Anders als in 
Belgien, anders als in Frankreich, wo 
die Entwicklung und Etablierung der 
Familienpflege ungefähr zeitgleich ein-
setzte. Ich komme auf Frankreich 
gleich zu sprechen. Behalten Sie bitte 
im Hinterkopf: Es war zunächst und 
wesentlich auch der ökonomische 
Druck, der zur Einführung der Famili-
enpflege im Deutschen Reich der Jahr-
hundertwende führte, weniger die me-
dizinische Erkenntnis.  
Wie Sie wissen, nahmen einige 
deutsche Psychiater die Herausforde-
rung der Familienpflege dennoch an, 
auch wenn die Mehrheit ihrer an medi-
zinischen Fakultäten, Wilhelm Griesin-
ger vielleicht ausgenommen, der psy-
chiatrischen Familienpflege keine gro-
ße Bedeutung beimaßen, oder sie teil-
weise sogar für gefährlich hinsichtlich 
der Entwicklung einer modernen Psy-
chiatrie hielten. Solche Ausnahmen wa-
ren der Hannoveraner Wahrendorff     
oder der nach Gründung der Anstalt 
nach Uchtspringe berufene Konrad Alt. 
Ohne sich am gegensätzlichen Votum 
der Kollegen allzu sehr zu stören, ent-
wickelten sie ihre Modellprojekte der 
Familienpflege. Bei Alt handelt es sich 
meiner Meinung nach um die zentrale 
Persönlichkeit in der Geschichte der 
deutschen Familienpflege. 
Im deutschen Kontext untersuche 
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Ich muss mich kurz fassen: Die 
Familienpflege erlebte ihre erste golde-
ne Zeit, wenn man so sagen möchte, 
bis zum Beginn des Ersten Weltkriegs. 
Die Umfunktionierung vieler Psychiat-
rien während des Ersten Weltkriegs zu 
Lazaretten führte zu einer Stagnation, 
die jedoch bis in die Weimarer Republik 
hinein allmählich wieder kompensiert 
werden konnte. 
Die Gesetzgebung der National-
sozialisten setzte dann jedoch der Psy-
chiatrischen Familienpflege, zumindest 
was ihre umfassende Anwendung an-
geht, ein abruptes Ende. Psychisch 
Kranke wurden nun nicht mehr in die 
Gesellschaft integriert, wofür es zu 
Weimarer Zeiten durchaus starke Be-
fürwortung gegeben hatte, sondern von 
der Gesellschaft getrennt und in zentra-
le Anstalten „verlegt“. Wie Sie wissen, 
wurden sehr viele dieser Patientinnen 
und Patienten sterilisiert und auch er-
mordet. Nach dem 2. Weltkrieg existier-
te, aufgrund der NS-Gesundheitspolitik, 
und eben nicht etwa, weil sie für quali-
tativ mangelhaft erachtet worden war, 
die Familienpflege an kaum einem Ort 
in Deutschland mehr – und zwar in kei-
nem der beiden deutschen Staaten, 
von ganz wenigen und erstaunlichen 
Ausnahmen, wie im hier im Thüringi-
schen gelegenen Mühlhausen, einmal 
abgesehen.  
Es ist aus dem Gebiet der ehema-
ligen DDR bekannt, dass es nach dem 
Zweiten Weltkrieg an mehreren Orten 
Versuche gegeben haben muss, die 
Familienpflege wiederzubeleben, ohne 
dass genaue Angaben hierüber vorlie-
gen.2  An manchen Orten, wie am da-
maligen Bezirkskrankenhaus Stadtro-
da, wurden diese Versuche schnell 
wieder aufgegeben. „Das Bezirkskran-
kenhaus Haldensleben vermittelte Mitte 
der 1960er Jahre voll arbeits- und 
einsatzfähige“ bzw. „rehabilitierte „Pati-
enten“ zu Bauern in Familienpflege und 
betreute sie in Form einer nachgehen-
den Fürsorge vom Krankenhaus aus“. 
In einer Dresdener Dissertation wertete 
Rosemarie Gans die Familienpflege in 
Mühlhausen in den Jahren zwischen 
1952 und 1962 aus. Die dortige Famili-
enpflege war 1952 neu geordnet bzw. 
gegründet worden. In der Einleitung 
findet sich der beachtliche Satz: „Unter 
psychiatrischer Familienpflege versteht 
man Inpflegenahme noch [T.M. !] be-
handlungsbedürftiger psychisch Kran-
ker zu fremden Familien unter ständi-
ger fachärztlicher und fürsorgerischer 
Behandlung, Betreuung, Kontrolle und 
Anleitung [...]“.3 Über dieses kleine 
Wörtchen „noch“ wären nicht allein im 
19. Jahrhundert einige Psychiater ge-
stolpert. Denn die Frage, ob man über-
haupt nur sogenannte Unheilbare, 
Schwachsinnige Patienten in Familien-
pflege geben sollte, die jedenfalls gut-
mütig und nicht aggressiv waren – le 
bon malade, wie man in Frankreich zu 
sagen pflegte – beschäftigte die Gemü-
ter durchaus. Und wenn ich recht sehe, 
gibt es auch heute nicht nur Einmütig-
keit darüber, welche Patienten mit wel-
chen Diagnosen in die Familienpflege 
entlassen werden sollten!? Die Autorin 
schreibt weiter: „Diese besondere Be-
handlungsmethode psychisch Kranker 
reicht mit ihren Vorläufern bis weit ins 
vorchristliche Altertum zurück und wur-
de besonders Ende des vorigen Jahr-
hunderts und zu Beginn dieses Jahr-
hunderts von vielen namhaften Autoren 
propagiert und in relativ großem Um-
fang in zahlreichen in- und ausländi-
schen psychiatrischen Einrichtungen 
praktiziert. In der letztgenannten Zeit-
spanne entstand eine recht umfangrei-
che Fachliteratur über dieses Thema. 
Obwohl heute (also 1965, T.M.) sowohl 
in Deutschland als auch in anderen eu-
ropäischen und außereuropäischen 
Staaten psychiatrische Familienpflege 
noch betrieben wird, vermisst man aus-
führliche Publikationen auf der Basis 
entsprechender Untersuchungen zu 
diesem Problem im einschlägigen 
Schrifttum der letzten 25 Jahre [...]“.4  
Die Familienpflege existierte in 
Mühlhausen jedoch schon sehr viel frü-
her. Ernst Bufe, ein Fachmann in Sa-
chen Familienpflege, erwähnte in sei-
ner vielzitierten Arbeit von 1939 die 
Familienpflege in Mühlhausen für 1914 
zum ersten Mal. In die Konzeptionie-
rung war der bereits erwähnte Konrad 
Alt eingebunden. Wie Uchtspringe wies 
so auch Mühlhausen ein angeglieder-
tes Pflegerdorf auf.5 
Eine Renaissance erlebte die 
Psychiatrische Familienpflege in der 
Bundesrepublik erst zu Beginn der 
1980er Jahre, in einem Projekt im 
Raum Bonn, geleitet von Tilo Held, so-
wie im Rahmen eines inzwischen flä-
chendeckenden erfolgreichen Etablie-
rungsversuchs in Baden-Württemberg, 
ausgehend von der Initiative einer 
Gruppe um Paul-Otto Schmidt-Michel, 
in der Weissenau, in Ravensburg, so-
wie der dort ansässigen Arkade Famili-
enpflege e.V. Die Namen der genann-
ten Personen sind sicherlich allen hier 
im Raum ein Begriff. 
 
Entstehung, Entwicklung und heutige 
Situation der Familienpflege in Frank-
reich 
 
Der Blick nach Frankreich wieder-
um ermöglicht uns nun, die Entwicklung 
der Familienpflege in einem Land zu 
betrachten, in dem diese Versorgungs-
form, und zwar trotz deutscher Besat-
zung ohne Unterbrechung, seit dem 19. 
Jahrhundert existiert. Auch handelt es 
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sich bei Deutschland und Frankreich 
um zwei international führende Staaten 
im Feld der Medizin des 19. Jahrhun-
derts. Deutschland und Frankreich sind 
Nachbarländer, deren Beziehung zu-
einander sich durch ein enges Geflecht 
einer Vielzahl an gesellschaftlichen Be-
ziehungen auszeichnet.  





Dr. Bonnet, Gründer der Familien-
pflege in der Anstalt Saint-Robert bei 
Grenoble war ein Experte der Psychiat-
rie, ein leidenschaftlicher Naturforscher 
und Archäologe, aber nicht sehr sattel-
fest in Geographie: Bonnet war der 
Meinung, dass es sich bei Gheel um 
eine SCHOTTISCHE Stadt handele, 
und führte deswegen im Val d’Isère die 
schottische Familienpflege nach 
Gheel’schem Vorbild ein: Es gehört zu 
den Kuriositäten der Psychiatriege-
schichte, dass dies dem Erfolg seines 
Projekts, wie aus den jährlichen Medi-
zinalrapporten hervorgeht, keinen Ab-
bruch getan hat.  
Nun zu Ähnlichkeiten und Unter-
schieden zwischen den beiden Kontex-
ten: 
Hinsichtlich der Familienpflege 
war den deutschen und französischen 
Pionieren gemeinsam, dass sie sich ei-
ner mächtigen Gruppe an Gegnern in-
nerhalb der psychiatrischen Kollegen-
schaft gegenüber sahen. Gab es in 
beiden Ländern auch kritische Stimmen 
aus der bürgerlichen Gesellschaft, 
scheint den Forschungen meiner fran-
zösischen Kollegin Aude Fauvel zufol-
ge die gesellschaftliche Kritik an den 
Psychiatern im Fin-de-siècle Frankreich 
noch sehr viel schärfer ausgefallen zu 
sein. Zu dem medizinischen Problem 
zu vieler Patienten in den Grosstädten, 
v.a. in Paris, sowie dem wirtschaftli-
chen Problem, aus Kostengründen kei-
ne weiteren Anstalten mehr bauen zu 
können, kam also ein drittes Problem: 
diese gesellschaftliche Kritik an der 
Psychiatrie.  
Der die Gesellschaft und ihre Indi-
viduen kontrollierende, machtvolle Psy-
chiater, wie wir ihn aus der Geschichts-
schreibung eines Michel Foucault ken-
nen, mag nicht ganz der Realität ent-
behren, aber dieses Bild benötigt mei-
ner Ansicht nach Korrekturen, oder 
besser: Ergänzungen. Die Psychiatrie 
war keine etablierte oder den starken 
medizinischen Subdisziplinen gleichge-
stellte Wissenschaft. In Deutschland 
dauerte es bis weit ins 20. Jahrhundert 
hinein, bis jede Medizin. Fak. einen 
psychiatrischen Lehrstuhl hatte. Ob 
man sich der exakten Wissenschaft im 
Sinne einer Neurohistopathologie an-
schließen sollte, bessere Nosologien 
entwickeln sollte, oder es an wirksamen 
Therapiekonzepten weiterhin mangelte, 
waren sehr umstrittene Fragen, die 
häufig auch unbeantwortet blieben. 
Doch kann ich dies aus Zeitgründen 
hier nicht weiter ausführen.  
Eine weitere Ähnlichkeit zwischen 
Frankreich und Deutschland ist, dass 
sich die verschiedenen Familienpflege-
Einrichtungen auch innerhalb des Lan-
des bereits deutlich unterschieden - in-
ter-regional sozusagen. Die Familien-
pflege bei Grenoble, im département 
Isère, wurde aus einer Anstalt heraus 
initiiert. Dies weißt aus einigen Grün-
den Schwierigkeiten auf, wie wir von 
einer Reihe historischer Beispiele wis-
sen, auch in Deutschland. Die beiden 
Initiativen in den benachbarten dépar-
tements Cher und Allier wurden ohne 
jegliche vorbestehende psychiatrische 
Einrichtung gestartet. In Ainay-le-
château bspw. hatte man in den ersten 
Jahren, also den 1890er Jahren, ledig-
lich ein ‚Infirmerie’ genanntes vormali-
ges Wohnhaus als Beobachtungsstati-
on zur Verfügung, mit sieben Betten. 
Ziel war es, eine neue Versorgungs-
struktur zu schaffen. Strukturell wiesen 
diese französischen Familienpflege-
Einrichtungen sehr viel mehr Nähe zum 
belgischen Vorbild Gheel auf, als fast 
alle deutschen Pendants, von den 
jüngsten Projekten Konrad Alts in 
Uchtspringe einmal abgesehen. 
Ein anderer Unterschied ist die 
Zahl der Initiativen in Deutschland und 
Frankreich: Im Deutschen Reich nahm 
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die Zahl der Familienpflege-Einrich-
tungen aus psychiatrischen Anstalten 
heraus ab den 1880er Jahren recht ra-
pide zu. In der ersten Dekade des 20. 
Jahrhunderts wies fast jede Anstalt im 
Reich auch mehr oder weniger umfang-
reiche Familienpflege auf. Die Zahl der 
Initiativen in Frankreich ist einerseits 
deutlich größer, als überall zu lesen ist. 
Es handelt sich nicht um, wie immer 
wieder und stereotyp beschrieben - 
zwei Dörfer, eins für die Männer und 
eines für die Frauen, sondern die ge-
schlechtliche Zuordnung wurde erstens 
bereits wenige Monaten nach Grün-
dung aufgegeben, und zweitens um-
fassten die beiden zentralfranzösischen 
Initiativen von Beginn an ein riesiges 
Areal von vielen Quadratkilometern, in 
dem nach und nach viele Dörfer Patien-
ten aufnahmen. Ein sehr anderes Bild 
bspw. als dasjenige, das wir von der 
Berliner Familienpflege haben. Die Ini-
tiative im Val d’Isère des Psychiaters 
Bonnet, war bisher nicht bekannt, an-
dere Initiativen, wie in der Anstalt 
l’Antiquaille in Lyon, wurden nicht be-
rücksichtigt. Dass es gar einige Kopien 
der Gheel’schen christlichen Pilgeridee 
in Frankreich gegeben hatte, wie in St. 
Menoux, und dass man, wie ich kürz-
lich erst entdeckt habe, gar in St. Dizier 
ein französisches Gheel etablieren 
wollte, zu Beginn des 19. Jahrhunderts, 
ist den Historikern bisher entgangen. 
Einerseits also ist die Zahl der französi-
schen Initiativen höher als bisher be-
kannt, jedoch niedriger als die Zahl der 
Initiativen im deutschen Reich. Ande-
rerseits ist es aus historischer Sicht 
kein Argument, die Vorzüge eines Sys-
tems nicht zu studieren, allein weil es 
weniger Nachahmer gefunden hat. Re-
levanz hingegen haben Fragen danach, 
warum das Modell, als es in den 
1860er Jahren zum ersten Mal disku-
tiert wurde, nicht flächendeckend ein-
geführt worden ist? War es nicht aus-
gereift? Oder war der Widerstand ge-
gen die Familienpflege-Idee zu groß? 
Wer waren die Gegner der Einführung 
der Familienpflege? Etwa die Psychia-
ter selbst? [Ich verweise hier auf den 
Abschlußbericht von Peter Stolze zum 
aktuellen Familienpflege-Projekt im 
Land Brandenburg] 
Doch zurück zu den Initiativen 
selbst: Pionierarbeiten sind, wie wir 
wissen, sprichwörtlich schwierige Her-
ausforderungen, aber sie weisen auch 
Vorteile gegenüber der Aufgabe auf, 
bereits bestehende Einrichtungen zu 
reformieren. Auch dies wird der ein     
oder andere unter Ihnen schon einmal 
erlebt haben. Man kann sich z.B. fra-
gen, ob die zentralfranzösischen Ein-
richtungen deswegen bis heute Be-
stand haben und inzwischen auf dem 
höchsten Stand moderner Versorgung 
sind? 
Diesem Erfolg der zentralfranzösi-
schen Einrichtungen ist hinzuzufügen, 
dass sich die in Paris zuständigen Ärz-
te sowie die Funktionäre der Gesund-
heitsverwaltung als äußerst geschickte 
Planer bewiesen haben. Denn man 
wählte zwei départements aus, die in 
tiefen ökonomischen Krisen steckten, 
und hinsichtlich derer Bewohnern of-
fensichtlich war, dass sie von den zu-
sätzlichen und neuen Einkunftsmög-
lichkeiten der Pflegegelder sehr profitie-
ren würden:  
Im département Cher hatte die 
sogenannte Reblaus den Weinanbau 
gänzlich zerstört.6 Eine Re-Kultivierung 
fand bis heute, im Gegensatz zu ande-
ren Regionen Frankreichs, nur auf ei-
nem kleinen Flächenanteil statt. Ein 
Ort, an dem dies geschehen ist, ist 
Sancerre, nahe der Loire, im départe-
ment Cher gelegen. 
Während der beiden letzten De-
kaden des 19. Jahrhunderts erlebte das 
zuvor ökonomisch äußerst bedeutsame 
Wasserwegesystem in Zentral-Frank-
reich innerhalb kurzer Zeit die Ankunft 
in der Bedeutungslosigkeit, denn die 
sich etablierende Eisenbahn übernahm 
diese Funktion des Transports von Gü-
tern.7 Der Niedergang des Canal de 
Berry wurde so zur dritten Ursache 
steigender Arbeitslosigkeit in der Regi-
on. 
In der Nähe gelegene Kaolin-
Vorkommen, ein Rohstoff, der zur Her-
stellung von Porzellan notwendig ist, 
gingen ebenfalls zur Neige, so dass die 
zweite Infirmerie in Ainay in das Ge-
bäude der ehemaligen Porzellan-Manu-
faktur Pillyvuit einzog. 
Die zur Neige gehenden Eisen-
vorkommen in der Region waren die 
zweite Ursache für eine dramatische 
Landflucht.8 [Man kann nicht umhin, ein 
wenig an die gegenwärtige Familien-
pflege im Saarland zu denken, und die 
Röchling-Werke, die in diesem Zu-
sammenhang eine Rolle spielten].  
Die zuständigen Gemeinde-
Funktionäre versprachen sich Auf-
schwung von der Familienpflege und 
das ermutigte die Pariser Politik wie 
auch die Ärzte, die Familienpflege dort 
1892 zu initiieren. Einigen humanisti-
schen Ideen zur Verbesserung und 
Humanisierung der Unterbringung psy-
chisch Kranker konnte quasi gleichzei-
tig Rechnung getragen werden.  
Ich argumentiere also, dass man 
eine Geschichte der psychiatrischen 
Familienpflege nicht schreiben kann, 
ohne die zugehörigen gesellschaftli-
chen, wie zum Beispiel die ökonomi-
schen und landwirtschaftlichen Aspekte 
einzubeziehen. Was zugegebener ma-
ßen eine sehr französische Art ist, auf 
Geschichte zu blicken. 
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Schlussbetrachtung 
 
Meine Damen und Herren, ich 
komme hiermit zum Schluss. Zwei Din-
ge noch einmal zusammenzufassen, 
erscheint mir wichtig: 
1. Es versteht sich von selbst, 
dass sich historische Befunde, wie ich 
sie beispielhaft dargelegt habe, nicht 
automatisch in unsere Zeit übertragen 
lassen. Auch sind im Rahmen eines in-
ternationalen Vergleichs eine Reihe 
von Unterschieden zwischen den nati-
onalen Gesundheitssystemen zu be-
achten, um letztendlich zu sinnvollen 
Aussagen zu gelangen. Doch nachdem 
ich dies gesagt habe, möchte ich anfü-
gen, dass es uns natürlich dennoch frei 
steht, aus dem präsentierten histori-
schen Material Rückschlüsse zu zie-
hen. Rückschlusse zum Nutzen der 
gegenwärtigen Umsetzung der psychi-
atrischen Familienpflege - hier in einem 
Neuen Bundesland oder auch in ande-
ren Bundesländern. Hinsichtlich der 
Familienpflege, so ist mein Eindruck, 
scheinen die Zeichen auf Zukunft zu 
stehen, doch sie sollte unter Berück-
sichtigung der verschiedensten gesell-
schaftlichen, sozialen, kulturellen und 
vor allem ökonomischen Faktoren einer 
Region etabliert werden - auch um den 
nachhaltigen Erfolg der Familienpflege 
zu gewährleisten.  
2. Und zweitens: Wir haben gese-
hen, dass in Frankreich und Belgien die 
Familienpflege seit ihrer Einführung, al-
so spätestens seit dem 19. Jahrhundert 
– und zwar durchgängig – besteht, und 
dort heute in moderner Form umgesetzt 
wird. Auch die nationalsozialistische 
Besetzung Belgiens und Frankreichs 
hat daran, von einigen passageren 
Problemen abgesehen, nichts ändern 
können. In der Bundesrepublik 
Deutschland hingegen gab es zwischen 
dem Zweiten Weltkrieg und den 1980er 
Jahren keine nennenswerten und um-
fangreicheren Initiativen moderner Fa-
milienpflege. Nicht früher als 1984 wur-
de im Raum Bonn und im Raum Ra-
vensburg mit moderner Familienpflege 
begonnen. Die Deutsche Demokrati-
sche Republik wies immerhin Ausnah-
men auf – mindestens diejenige von 
Mühlhausen, die noch weiter zu unter-
suchen lohnend ist, ist uns bekannt. 
Für den Medizinhistoriker relevant ist 
insgesamt, dass die psychiatrische 
Versorgung im Sinne der Familienpfle-
ge in Deutschland aufgrund rein ideo-
logischer Vorgaben - den nationalsozia-
listischen nämlich - ausgesetzt worden 
ist. Es war eben keine evidenzbasierte 
Untersuchung oder qualitative Studie, 
aufgrund derer die Familienpflege ver-
lassen wurde. Und dies, meine Damen 
und Herren, sollte nicht nur die Medi-
zingeschichte interessieren, sondern 
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Von der Familienpflege zur offenen 
Fürsorge 
Priv. Doz. Dr. med. Felix M. Böcker, Klinik für psychische Erkrankungen am 
Saale- Unstrut- Klinikum, Naumburg 
Moderation: Dr. Falk Walther, Thüringer Gesellschaft für Psychiatrie, Neu-
rologie, Kinder- und Jugendpsychiatrie e. V., Mühlhausen 
Durch die gesamte Geschichte der 
psychiatrischen Versorgung zieht sich 
wie ein roter Faden das Problem der 
chronisch psychisch Kranken. Weitge-
hender Konsens besteht am Beginn 
des 21. Jahrhunderts über das Ziel der 
Versorgung, das sich orientiert am 
Leitbild eines selbst bestimmten Le-
bens mit Teilhabe an der Gemeinschaft 
der Bürger – auch für Menschen mit 
anhaltender Beeinträchtigung, schwe-
rer Behinderung und manchmal stören-
dem Sozialverhalten. Im Kontext eines 
stark individualisierten, personenzent-
rierten und lebensfeldbezogenen Kon-
zepts von Rehabilitation und Teilhabe, 
wie es die Aktion psychisch Kranke 
formuliert hat, finden auch Formen der 
Familienpflege ihren Platz. Dennoch 
sind im Zuge der Psychiatrie- Reform 
noch keineswegs alle chronisch psy-
chisch Kranken in ihrer Gemeinde an-
gekommen; heute sind es die Heime, 
die als „Hinterhöfe der Sozialpsychiat-
rie“ auf dem Land nicht mehr so leicht 
auffindbar nur wenig öffentliche Auf-
merksamkeit erfahren. Es ist bis heute 
nicht durchweg gelungen, für chronisch 
Kranke mit einem hohen Bedarf an 
Pflege und Betreuung diese Unterstüt-
zung ambulant zu organisieren.  
Im ersten Drittel des zwanzigsten 
Jahrhunderts nahm die Entwicklung hin 
zu einer systematischen ambulanten 
Betreuung entlassener Anstaltspatien-
ten einen Umweg über die psychiatri-
sche Familienpflege. An dem Lebens-
werk von Gustav Kolb, dem „Erfinder“ 
der offenen Fürsorge, lässt sich die 
damalige Blüte der deutschen Sozial-
psychiatrie ebenso wie ihr Scheitern 
exemplarisch nachvollziehen.  
 
Vorgeschichte: Krise der Anstaltspsy-
chiatrie:  
 
Die Antwort des neunzehnten 
Jahrhunderts auf das Problem der 
chronisch Kranken war – kurz gesagt – 
die „relativ verbundene Heil- und Pfle-
geanstalt“. Ausgangspunkt war die     
Überzeugung, dass auf Menschen mit 
psychischen Störungen therapeutisch 
eingewirkt werden kann. (Die in den 
„Rhapsodien über die Anwendung der 
psychischen Curmethode auf Geistes-
zerrüttungen“ von Johann Christian Reil 
aus dem Jahr 1803 beschriebenen 
Versuche, Menschen zu erschrecken, 
um sie gewaltsam aus einer seelischen 
Erstarrung zu reißen, müssen als 
durchaus unsanfte Frühformen von 
„Psychotherapie“ eingeordnet werden). 
Zunächst kam es zur Gründung von 
„psychischen Heilanstalten“ für Geis-
teskranke, die von "Pflegeanstalten" für 
"Unheilbare" zunächst auch räumlich 
streng getrennt waren, schließlich aber 
zu "relativ verbundenen Heil- und Pfle-
geanstalten" zusammengefasst wur-
den. Mit dem Begriff „Irrenanstalt“ wur-
de eine im damaligen Sprachgebrauch 
neutrale Bezeichnung gefunden. Für 
die Kranken, die im Mittelalter in "Nar-
rentürmen" eingekerkert oder mit "Nar-
renschiffen" flußabwärts außer Landes 
gesandt und bis zum Beginn des neun-
zehnten Jahrhunderts in kirchlichen 
Spitälern und in fürstlichen oder kom-
munalen Tollhäusern, Zuchthäusern 
und Arbeitshäusern verwahrt worden 
waren, waren die Lebensbedingungen 
und die hygienischen Verhältnisse in 
den neuerrichteten Anstalten zunächst 
vermutlich etwas besser als in ihren 
Familien, und Gemeinden, die ihre psy-
chisch kranken Mitglieder versorgt und 
untergebracht wußten, waren häufig 
nicht daran interessiert, die Kranken 
aus dem Hospital wieder zurückzu-
nehmen, obwohl wirksame Behand-
lungsmöglichkeiten auch dort nicht zur 
Verfügung standen. Die Folge war eine 
Zunahme der Anzahl belegter Betten 
und eine katastrophale Überfüllung 
trotz ständiger Erweiterung. Dennoch 
wurde an der Errichtung großer Anstal-
ten abseits der Ballungsgebiete fest-
gehalten und die Einführung von "freie-
ren Verpflegungsformen“, wie sie Wil-
helm Griesinger 1861 vorgeschlagen 
hat, vom einflußreichen "Verein Deut-
scher Irrenärzte" 1868 mit Mehrheits-
beschluß zurückgewiesen. Zum Teil 
wurden die Kranken auf anstaltseige-
nen Gutshöfen in der Landwirtschaft 
und in den Werkstätten der Anstalten 
beschäftigt, zum Teil wurden sie im 
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Umfeld der Anstalt in Familienpflege 
gegeben.  
In Deutschland hat sich seit dem 
Ende des 19. Jahrhunderts eine Form 
der Familienpflege, in Anlehnung an 
bestehende Heil- und Pflegeanstalten 
entwickelt („Adnextyp“ im Unterschied 
zum belgischen „Konzentrations“- und 
schottischen „Dispersionstyp“). Um 
1770 hatte Engelken Patienten seiner 
Privatanstalt „Rockwinkel“ bei Bremen 
in fremden Familien untergebracht, und 
um 1880, zwei Jahrzehnte nach den 
Disputen im „Verein Deutscher Irren-
ärzte“, führte Ferdinand Wahrendorff in 
seiner Anstalt Ilten bei Hannover Fami-
lienpflege ein. An der Anstalt Dalldorf in 
Berlin- Wittenau, 1880 als erste öffent-
liche Irrenanstalt Berlins in Betrieb ge-
nommen, ein Jahr später bereits über-
füllt, betrieb Sander ab 1883 Familien-
pflege und erwirkte 1885 eine Verein-
barung mit der Armendirektion, dass 
„Geisteskranke, für die nach ihrer Ent-
lassung aus der Irrenanstalt eine psy-
chiatrische Aufsicht seitens der Anstalt 
notwendig bleibt, ungeachtet ihrer Ent-
lassung Objekte der Irrenpflege bleiben 
... und deshalb die Kosten ihrer ferne-
ren Verpflegung und Behandlung auf 
den Etat der Irrenanstalt zu überneh-
men sind“, die dafür weiterhin den re-
gulären Pflegesatz ersetzt bekam. Bis 
1915 wurde in weiteren 12 Anstalten 
Familienpflege eingeführt, und 1911 
befanden sich in Deutschland 3.519 
Kranke in Familienpflege, davon 3.015 
in Preußen. Zum besonderen Vorbild 
für Gustav Kolb wurde die von Konrad 
Alt seit 1896 von der Anstalt Uchtsprin-
ge aus aufgebaute und bis Gardelegen 
und Jerichow ausgedehnte Familien-
pflege. Zunächst im eigens für die Ir-
renpfleger und Anstaltsangestellten 
Dörfchen „Wilhelmseich“, dann auch in 
den nächstgelegenen Ortschaften wur-
den Familienpfleglinge untergebracht 
und von einer Zentrale aus ambulant 
betreut; 1906 waren es etwa 475.  
 
Gustav Kolb: Leben 
 
Zu den Anstaltspsychiatern, die 
hartnäckig versucht haben, die Struktur 
der psychiatrischen Versorgung zu ver-
ändern, gehört Gustav Kolb, der von 
1911 bis 1934 die Heil- und Pflegean-
stalt in Erlangen geleitet hat und als ei-
ner der Begründer der „offenen Fürsor-
ge“ gilt.  
Gustav Kolb wurde 1870 in Ans-
bach geboren, hat in Erlangen Medizin 
studiert, in Breslau seine Approbation 
erhalten und an der Heil- und Pflege-
anstalt in Bayreuth seine ärztliche Tä-
tigkeit begonnen. Nur wenige Jahre 
später veröffentlicht er 1902 seinen 
„Sammelatlas für den Bau von Irrenan-
stalten – ein Handbuch für Behörden, 
Psychiater und Baubeamte“. Darin sind 
bereits die Grundgedanken niederge-
legt, auf denen sein Lebenswerk auf-
baut: Öffnung der Anstalten, Förderung 
der Familienpflege und Aufbau einer 
„offenen Fürsorge“ als Nachbetreuung 
entlassener Patienten von der Anstalt 
aus. 1905 übernimmt er die Leitung der 
nach seinen Plänen neu errichteten 
Anstalt Kutzenberg. 1908 unterbreitet 
er dem Verein Bayrischer Psychiater 
umfassende Vorschläge für die Aus-
gestaltung der Irrenfürsorge und die 
Organisation der Irrenanstalten, die 
dort allerdings überwiegend auf Ableh-
nung stoßen, was er 20 Jahre später 
als „schmerzlich, aber gut“ einordnet, 
denn so sei er gezwungen worden, die 
Richtigkeit seiner Anschauungen durch 
die Tat zu beweisen.  
1911 wird er Direktor der Heil- und 
Pflegeanstalt in Erlangen und wirbt im 
Verein Bayrischer Psychiater für die 
Familienpflege. Ausgerechnet sein Kol-
lege vor Ort, nämlich Gustav Specht, 
ordentlicher Professor für Psychiatrie 
an der Universität Erlangen, wider-
spricht ihm heftig. 1914 beginnt Kolb in 
Erlangen mit dem Aufbau der „offenen 
Fürsorge“, und im Februar 1919 unmit-
telbar nach der Reichstagswahl legt er 
wiederum detaillierte Pläne vor für eine 
„Reform der Irrenfürsorge“. 1927 er-
scheint bei Springer in Berlin „Die offe-
ne Fürsorge in der Psychiatrie und ih-
ren Grenzgebieten“.  
Mit Stolz und einer gewissen Ge-
nugtuung konstatiert er in seinem Bei-
trag über „die offene Geisteskranken-
fürsorge im Ausland“: Zu einer Zeit, als 
in Deutschland meine Vorschläge zur 
Entwicklung eines Fürsorgedienstes 
(Außendienst, externer Dienst) im An-
schluss an unsere öffentliche Irrenan-
stalten im Kreise der Fachleute meist 
mehr oder minder schroffe Ablehnung 
oder doch kaum Anhänger fanden 
(1902 bis 1920), hatte der praktische 
Sinn des Amerikaners die Bedeutung 
des Fürsorgedienstes erkannt. Unsere 
Erlanger Fürsorge und die amerikani-
sche Fürsorge haben sich vollständig 
unabhängig voneinander in gleicher 
Weise entwickelt und zu grundsätzlich 
gleichen Einrichtungen, Ergebnissen 
und Erkenntnissen geführt. Ich glaube 
nicht, dass die amerikanische Psychiat-
rie um 1910 Kenntnis hatte von den in 
Deutschland ohne jeden Widerhall ge-
bliebenen Ausführungen eines in wei-
ten Kreisen unbekannten deutschen 
Psychiaters“. 1930 hält Kolb auf dem 
ersten internationalen Kongress für 
Psychische Hygiene in Washington ei-
nen Vortrag, und 1931 ist er unter den 
Herausgebern des „Handwörterbuchs 
der psychischen Hygiene und der psy-
chiatrischen Fürsorge“, das den Stand 
der Versorgung psychisch Kranker vor 
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der Machtübernahme durch die Natio-
nalsozialisten eindrucksvoll dokumen-
tiert.  
Kolb ist beteiligt an der Gründung 
des Deutschen Verbands für Psychi-
sche Hygiene und Mitherausgeber der 
Zeitschrift für psychische Hygiene. 
1930 gratuliert ihm der Vorstand des 
Verbandes mit einer Laudatio zum 60. 
Geburtstag; 1932 wird in einer Fußnote 
erwähnt, er habe aus „zwingenden 
dienstlichen Gründen“ nicht mehr für 
den Vorstand kandidiert. Kolb hatte 
sich gegen die Gleichsetzung von psy-
chischer Hygiene und Rassenhygiene 
gesträubt und damit missliebig ge-
macht. Im Mai 1933 lehnt er die Auffor-
derung des Regierungspräsidenten ab, 
in die NSDAP einzutreten; im März 
1934 wird er vorzeitig in den Ruhestand 
versetzt und stirbt 1938 in Starnberg.  
 
Gustav Kolb: Werk 
 
In drei Bereichen hat Gustav Kolb 
sein Grundanliegen einer Reform der 
Irrenfürsorge zu verwirklichen versucht: 
Seine Vorstellungen zur Anstaltsreform 
werfen ein Licht auf die Ausgangssitua-
tion, die psychiatrischen Versorgungs-
strukturen am Beginn des 20. Jahrhun-
derts. Seine Bemühungen um Ergän-
zung der geschlossenen Anstaltsbe-
handlung durch Familienpflege leiten 
über zur nachgehenden ambulanten 
Betreuung der Patienten, woraus er die 




Als Kolb zu Beginn des 20. Jahr-
hunderts seine psychiatrische Tätigkeit 
aufnahm, war „Irrenfürsorge“ gleichbe-
deutend mit der geschlossenen und 
langfristigen Unterbringung psychisch 
Kranker in Heil- und Pflegeanstalten. 
Therapeutische Interventionen bestan-
den bis zur Einführung der „aktiveren 
Krankenbehandlung“ durch Hermann 
Simon vor allem in der Verordnung von 
Bettruhe und Dauerbädern. 
Nach 1900 wurde Kritik an der 
Praxis der lebenslangen Unterbringung 
laut: „Die Verpflegung der Irrsinnigen 
hat sich im Lauf der letzten Jahre be-
deutend geändert. Eine große Anzahl 
von Patienten, die für unheilbar gehal-
ten wurden und in der Irrenanstalt bis 
an ihren Tod verblieben, scheinen unter 
günstigen Umständen nützliche und ar-
beitsame Glieder der Gesellschaft zu 
werden. ... Es dürfte die Frage aufge-
worfen werden, ob nicht einige An-
staltspatienten in der eigenen Wohnung 
weiter verpflegt werden könnten oder 
nach einer längeren oder kürzeren An-
staltspflege in ihre Familie zurückkeh-
ren können“, so ein Zeitgenosse. „Die 
Zahl der in Anstalten verpflegten Geis-
teskranken wächst in allen Kulturstaa-
ten wesentlich rascher als die Bevölke-
rung. ... Das liegt im wesentlichen dar-
an, dass in stets zunehmendem Maße 
auch die leichteren und leichten Fälle 
den Anstalten zugeführt werden. Für 
diese leichten Fälle ist die Behandlung 
in einer Anstalt nicht dauernd notwen-
dig“. 
Diese Kritik mündet nach dem ers-
ten Weltkrieg in Vorschläge für eine 
Reform und einen „freiheitlicheren Aus-
bau des Irrenwesens“. Was Gustav 
Kolb 1919 fordert, klingt sehr modern: 
„Die Aufnahme in die Irrenanstalt muss 
so leicht möglich sein wie in jedes an-
dere Krankenhaus. Die Irrenanstalt soll 
sich möglichst wenig von einem Kran-
kenhaus unterscheiden. Bei der Auf-
nahme und während des Anstaltsauf-
enthalts ist dem Kranken ein möglichst 
vollkommener Rechtsschutz ... und 
stets das höchste, mit seinem jeweili-
gen Zustande vereinbare Maß von An-
näherung an normale Lebensverhält-
nisse zu sichern“. Als Qualitätskontrolle 
der Anstalten verlangt er jährliche Re-
chenschaftsberichte „über diejenigen 
Faktoren, welche einen Rückschluß 
gestatten auf die Entwicklungshöhe ei-
ner Anstalt. Ich meine den Prozentsatz 
der offen und geschlossen verpflegten 
Kranken, den Prozentsatz der Plätze in 
Wachabteilungen, in Bettbehandlung, 
in Dauerbadewannen, die Zahl der me-
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chanischen Beschränkungen, der Iso-
lierungen, der verabreichten Schlafmit-
tel ... Angaben über den Alkoholkon-
sum, über die Zahl der ständig und gar 
nicht beschäftigten Kranken“. Eine Kon-
trolle der Anstaltsbetriebe verspricht er 
sich ferner von „Irrenschutzgerichten“, 
die mit Psychiatern, Richtern und einer 
Majorität von Laien besetzt sein sollten.  
Normale Lebensverhältnisse sah 
Kolb verwirklicht in der agricolen An-
stalt mit offenen Abteilungen und aus-
gedehnter überwiegend landwirtschaft-
licher Beschäftigung der Kranken. Nach 
seinem Amtsantritt in Erlangen soll er 
nicht nur das Zellensystem durch 
Schlafsäle ersetzt und die Anwendung 
von Zwangsjacken beendet haben, 
sondern er erwarb auch ein Gut außer-
halb der Stadt, um wie andernorts die 
landwirtschaftliche Beschäftigungsthe-
rapie einzuführen. Er trat ein für eine 
Begrenzung der Anstaltsgröße auf 500 
bis 600 Betten und eine dezentrale 
gleichmäßig flächendeckende Vertei-
lung, hielt aber zunächst am Konzept 
fest, Anstalten in ländlicher Abgeschie-
denheit zu errichten. Erst 1930 hat er 
diese Ansicht aufgegeben: „Soweit 
neue Anstalten gebaut werden, sollte 
auf günstige Lage zu der wichtigsten 
Stadt des Aufnahmebezirkes mehr 
Wert gelegt werden als auf die – durch 
Familienpflege und offene Fürsorge 





Wie bereits 1908 hat Gustav Kolb 
auch 1911 vor den Bayrischen Psychia-
tern einen wenig populären Standpunkt 
vertreten: „Für die leichteren Fälle ge-
nügt die Unterbringung in einer Familie 
unter Fortdauer einer nach Bedarf ab-
gestuften Beaufsichtigung und Pflege, 
es genügt die Familienpflege“. Sein Re-
ferat setzt sich mit Einwänden ausein-
ander, die heute absurd anmuten, etwa 
dass die Familienpflege entbehrlich sei, 
da der Anstaltsbetrieb ohnedies freier 
nicht sein könne ... dass die Kranken 
es in der Anstalt viel schöner hätten ... 
dass der Anstalt die für ihren eigenen 
Betrieb notwendigen Arbeitskräfte ent-
zogen würden; und wenn sie ihre bes-
ten Kranken in Familienpflege abgeben 
müsse, verliere sie ihre offenen Abtei-
lungen und das freundliche Bild der 
landwirtschaftlichen Kolonie. Er hält 
dagegen, dass die Familienpflege für 
Rekonvaleszenten und gebesserte 
Kranke den natürlichen Übergang aus 
der relativen Gebundenheit des An-
staltslebens in die absolute Freiheit bil-
de; sie gestatte ohne Gefahr für Kranke 
und Außenwelt die Feststellung jener 
leichten Grade von Defekten, die sich 
im wesentlichen in einer Unfähigkeit zu 
selbständiger Lebenshaltung dokumen-
tiere, sei diejenige Verpflegungsform, in 
welcher bei vielen Kranken die geistige 
und körperliche Leistungsfähigkeit am 
besten erhalten und vielfach neu ge-
weckt werde, und sie habe einen über-
raschend günstigen Einfluß auf die so-
genannten Unheilbaren, die unheilbar 
seien nur unter den für sie ungünstigen 
Verhältnissen der geschlossenen An-
stalten. Dass gerade solche Anstalten 
die Familienpflege entbehren zu kön-
nen glauben, in denen Gitter, Zwangs-
jacke und Zellen noch zum eisernen 
Bestand gehören, sei leicht zu erklären: 
„Je geschlossener der Betrieb, je grö-
ßer die Beschränkung, desto insozialer 
die Kranken, desto größer die Zahl der 
Anstaltsartefakte, der in der Anstalt, 
vielfach nicht ohne Schuld der Anstalt, 
verblödeten, zu Schmierern, zu Gewalt-
tätigen depravierten Menschen“ (Das 
Zitat belegt, dass unter der Bezeich-
nung „Anstaltsartefakt“ das Problem 
des Hospitalismus offenbar bereits da-
mals in der Diskussion war). Die große 
Mehrzahl der Kranken fühle sich in der 
Familienpflege am wohlsten, den Ärz-
ten biete sie Einblick in die Lebensver-
hältnisse der Bevölkerung, den Anstal-
ten Schutz vor Überfüllung und Entlas-
tung von chronischen Fällen, und für 
die Allgemeinheit stelle sie die billigste 
Verpflegungsform dar.  
Von der Anstalt aus wurden die 
Patienten regelmäßig gewogen und 
gebadet und von Pflegepersonal und 
Ärzten besucht. Die Anstalt erhielt für 
die Betreuung des Patienten vom je-
weiligen Kostenträger den vollen Pfle-
gesatz und gab davon im Durchschnitt 
40 % als Pflegegeld an die Pflegefami-
lie weiter, die außerdem von der Ar-
beitskraft des Patienten profitierte. 
Kontraindikationen gegen die Unter-
bringung psychisch Kranker bei einer 
Familie bilden für Kolb lediglich 
„Selbstmordneigung, erwiesene Ge-
meingefährlichkeit, starke sexuelle Nei-
gungen, Unreinlichkeit, körperliche 
Krankheiten, gehäufte Anfälle und eine 
andauernde Abneigung [des Patienten] 
gegen die Weiterführung der Familien-
pflege“.  
Obwohl Kolb energisch für die Ein-
führung dieses Unterbringungskon-
zepts an den Bayrischen Anstalten ein-
getreten ist, ist es ihm auch im eigenen 
Tätigkeitsbereich erst spät gelungen, 
eine quantitativ bedeutsame Familien-
pflege aufzubauen. In ganz Bayern wa-
ren 1911 7 Patienten, 1927 11 Patien-
ten und 1931 130 Patienten, alle aus 
der Heil- und Pflegeanstalt Erlangen, 
bei fremden Familien untergebracht. In 
Preußen, wo die Kosten der Anstalts-
behandlung überwiegend von den Krei-
sen getragen wurden, hatten die Ange-
hörigen und die Heimatgemeinde ein 
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direktes finanzielles Interesse daran, 
dass der Kranke in der Anstalt bleibt; in 
Bayern waren sie daran interessiert, 
dass er möglichst schnell wieder he-
rauskommt, denn hier waren mehr als 
ein Drittel der Patienten auf eigene 
Kosten untergebracht, und für die übri-
gen mussten die Armenkassen der je-
weiligen Heimatgemeinden aufkom-
men. „Dass ein Bauer, der den Ruin 
seiner Familie vor Augen sieht, seinen 
geisteskranken Sohn zurückverlangt, 
welcher bei einem fremden Bauern in 
Familienpflege arbeitet, ist mehr als 
begreiflich. Keine Beredsamkeit wird 
unsere Bauern zu überzeugen vermö-
gen, dass der Kranke nicht ebenso gut 
zu Hause leben könnte“. Kolb zieht 
daraus den entscheidenden Schluss: 
„Was für die Entwicklung der Pflege bei 
fremden Familien eminent ungünstig 
ist: Das Bestreben der Versorger, die 
Kranken nach eingetretener Besserung 
sofort wieder aus der Anstalt zu neh-
men, das ist eminent günstig für die 
Entwicklung der Pflege in der eigenen 
Familie“. So plausibel dieser Schluss 
heute klingt und so wenig uns verständ-
lich ist, warum man der Familie die 
Rückgabe des Kranken verweigern 
sollte, so sehr setzte sich Kolb in Wi-
derspruch zur damals gängigen Praxis. 
Zahlreiche Vorbehalte und Einwände 
belegen ein tiefes Misstrauen der da-
maligen Psychiater den Familien ihrer 
Patienten gegenüber, denen sie einen 
angemessenen Umgang mit psychisch 
Kranken nicht zutrauten.  
Dagegen setzt Kolb seine seit 
1908 gesammelten Erfahrungen bei 
mehreren Hundert Patienten: „Wir leh-
nen Entlassungsgesuche fast nie ab. 
Stets stellen wir eine Reihe von Bedin-
gungen; stets wird Kontrolle durch die 
Anstalt und Zurückgabe des Kranken 
auf Wunsch des Arztes gefordert. 
Durch Besuche stehen wir mit fast allen 
aus unserer Anstalt entlassenen Kran-
ken dauernd in Fühlung.“ Was Kolb hier 
noch unter dem Begriff der „Pflege in 
der eigenen Familie“ subsumiert, näm-
lich die ambulante Betreuung der ent-
lassenen Patienten von der Anstalt aus, 
kennzeichnet in Wirklichkeit den Beginn 
der „offenen Fürsorge“  
1919 hat Kolb diese Konsequenz 
selbst gezogen: „Die Erleichterung der 
Entlassung ist nur dann möglich, wenn 
durch eine organisierte Fürsorge au-
ßerhalb der Anstalt ein sicherer Schutz 
der entlassenen Kranken und der All-
gemeinheit gewährleistet ist. Für die 
entlassenen und überhaupt für alle 
nicht in der Anstalt verpflegten Kranken 
ist öffentliche Fürsorge, Beratung, För-
derung und Unterstützung einzurich-
ten“.  
 
Offene Fürsorge:  
 
1908 hat Kolb dem Verein Bayri-
scher Psychiater vorgeschlagen, die 
Fürsorge für die außerhalb der Anstal-
ten befindlichen Geisteskranken in die 
Hände der Direktoren der regionären 
Kreisirrenanstalten zu legen und dort 
einen externen ärztlichen Dienst einzu-
richten. Grundziel seiner Vorschläge 
sei es, die allzu rasche Zunahme der 
Zahl der anstaltsverpflegten Geistes-
kranken dadurch zu verhüten, dass den 
zahlreichen Kranken, welche unter der 
Voraussetzung einer dauernden spezi-
alärztlichen Behandlung und Kontrolle 
nicht unbedingt anstaltsbedürftig sind, 
die Möglichkeit der Existenz außerhalb 
der Anstalt gesichert wird. Er betont die 
Kontinuität der Behandlung, erinnert an 
die modernen Verkehrsmittel, insbe-
sondere Telephon und Automobil, die 
von Zeit und Ort fast unabhängig ma-
chen, und rechnet damit, dass die Aus-
gaben für einen solchen Dienst wesent-
lich geringer sein werden als die Aus-
gaben, die den Kreisen aus der Schaf-
fung von Anstaltsplätzen und den er-
forderlichen Betriebszuschüssen er-
wachsen würden.  
Später spricht Kolb nicht mehr 
vom externen Dienst, sondern von der 
„offenen Fürsorge“. Deren Aufgaben 
hat er 1931 präzisiert:  
„Die Wiedereingliederung der aus 
den Anstalten entlassenen Menschen 
in das Leben, in die Familie und tun-
lichst in die Erwerbstätigkeit ... 
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Die wissenschaftliche, statistische 
... und sozialmedizinische Erfassung 
der außerhalb der Anstalten lebenden 
geisteskranken und geistig abwegigen 
Menschen ... 
Die Zusammenfassung der örtli-
chen in der Irrenfürsorge tätigen Anstal-
ten und Kräfte öffentlicher, karitativer 
und privater Art ...“ 
Ihm lag daran, alle psychisch auf-
fälligen Menschen frühzeitig und voll-
ständig zu erfassen, auch „Schwach-
begabte, Schwachsinnige, Psychopa-
then, Epileptiker und andere Neuropsy-
chosen, Nervensieche, Alkoholisten“. 
Die fachärztliche Beaufsichtigung aller 
öffentlichen und privaten Anstalten und 
Einrichtungen für Geisteskranke, der 
Schulen, der Zwangserziehung, der 
Untersuchungsgefängnisse und Straf-
vollzugsanstalten sollte nach seinen 
Vorstellungen der Direktor der örtlichen 
Heil- und Pflegeanstalt als „Kreisirren-
arzt“ übernehmen. Tatsächlich dürfte 
die Zentralkartei der Erlanger Aussen-
fürsorge eines der ersten psychiatri-
schen Fallregister darstellen.  
In Kutzenberg hatten Kolb und 
seine Mitarbeiter bei 300 Kranken etwa 
600 Besuche abgestattet. Die Heil- und 
Pflegeanstalt Erlangen war für das 
nördliche Mittelfranken mit den Städten 
Nürnberg und Fürth zuständig. Besu-
che von der Anstalt aus ließen sich dort 
nicht realisieren; deshalb richtete Kolb 
1914 eine Fürsorgestelle in Nürnberg 
und 1919 eine weitere in Fürth ein. In 
einem Einzugsgebiet von 500.000 Ein-
wohnern wurden 1926 bei gut 2.500 
Patienten mehr als 21.000 Besuche 
gemacht. Bis 1930 wurde das Erlanger 
System von 80 der 111 öffentlichen 
deutschen Heil- und Pflegeanstalten 
übernommen.  
Kolb hat sein „Erlanger System“ 
als Außenfürsorge von der Anstalt aus 
angelegt und immer wieder betont, 
dass diese im Mittelpunkt stehen müs-
se. Sein Enthusiasmus blieb nicht un-
widersprochen; Kritiker vertraten die 
Auffassung, die Kleinarbeit der nach-
gehenden Fürsorge könne von der An-
stalt neben ihren eigentlichen Aufgaben 
nicht ausgeübt und müsse von den ört-
lichen Fürsorgestellen durchgeführt 
werden. Damit wird auf ein anderes 
Konzept verwiesen, nämlich das von 
Wendenburg entwickelte „Gelsenkirch-
ner System“ einer Geisteskranken-
betreuung am kommunalen Fürsorge-
amt. Wendenburg war Geschäftsführer 
der 1920 gegründeten „Kommunalen 
Vereinigung für Gesundheitsfürsorge“, 
unter deren Federführung im rheinisch- 
westfälischen Industriegebiet etwa 40 
kommunale Fürsorgestellen für Geis-
teskranke errichtet wurden. Dazu Kolb: 
„Das Erlanger System beruht auf der 
Überzeugung, dass geschlossene und 
offene psychiatrische Fürsorge un-
trennbar sind. Das Gelsenkirchner Sys-
tem geht davon aus, dass die offene 
Heimfürsorge aller Wohlfahrtspfleglinge 
ein in sich geschlossenes Ganzes bil-
det, aus dem einzelne Teile, hier die of-
fene psychiatrische Fürsorge, nicht ab-
gelöst werden können“. Er befürchtete 
vor allem, dass Irrenanstalt und Für-
sorgestelle sich gegenseitig die Ver-
antwortung für die Patienten zuschie-
ben, solange die Leitung nicht in einer 
Hand liegt.  
Damit war innerhalb von zehn 
Jahren im Deutschen Reich ein nahezu 
flächendeckendes Netz von 120 an-
staltsgebundenen und kommunalen 
Fürsorgestellen für psychisch Kranke 
geschaffen, nachdem Kolb zunächst 
zwei Jahrzehnte lang vergeblich ein 
solches System gefordert hatte. Diese 
schnelle Entwicklung überrascht in ei-
ner Zeit, die geprägt war von ständigen 
politischen Umwälzungen im Anschluss 
an den verlorenen Krieg - von Rätere-
publik, Reichstagswahl und Kapp- 
Putsch bis hin zur Machtergreifung der 
Nationalsozialisten – und die gekenn-
zeichnet war von tiefgreifender wirt-
schaftlicher Not, Arbeitslosigkeit, Le-
bensmittelbewirtschaftung, Notverord-
nungen und extremer Verschuldung der 
öffentlichen Kassen bei Reparations-
forderungen der Siegermächte in Milli-
arden Goldmark. Nicht ein neuerwach-
tes humanitäres Engagement für psy-
chisch Kranke in der jungen Weimarer 
Republik, sondern handfeste wirtschaft-
liche Notwendigkeiten angesichts der 
öffentlichen Finanznot waren wohl die 
wesentlichen Motive für die Umstruktu-
rierung zur billigeren offenen Fürsorge. 
Kolb und Wendenburg haben nie ver-
säumt, auf den ökonomischen Nutzen 
ihrer Konzepte aufmerksam zu ma-
chen. Indem sie halfen, Sozialausga-
ben einzusparen, handelten sie vor al-
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Das Exempel Nietzsche 
Vorzüge und Grenzen familiärer Pflege von psychisch Kranken 
 
Dr. Jens-Fietje Dwars, Freier Autor, Film- und Ausstellungsmacher, Jena 
 
„Ich suchte meine schwerste Last,  
da fand ich mich.“ 
 
Friedrich Nietzsche, 1889 
in der Jenaer Psychiatrie 
 
Am 3. Januar 1889, so erzählen 
alle Nietzsche-Biographen, habe der 
Philosoph auf der Piazza Carlo Alberto 
in Turin einen Droschkenkutscher er-
blickt, der seinen Gaul mit der Peitsche 
traktierte. Wehklagend sei er dem Tier 
um den Hals gefallen, als wolle er die 
Kreatur noch retten und war doch 
selber schon verloren. 
Legendär sind die Berichte vom 
Zusammenbruch des verrückt gewor-
denen Professors. Ganze Bibliotheken 
füllen die Spekulationen über Ursachen 
seiner Krankheit. Die Diagnose von 
Ludwig Wille in der Nervenklinik von 
Basel, wohin Nietzsches Freund Over-
beck den Kranken wenige Tage darauf 
gebracht hatte, war eindeutig: fort-
schreitende Paralyse infolge syphiliti-
scher Infektion. Franziska Nietzsche, 
seine Mutter, eilte sogleich herbei, um 
ihren Sohn abzuholen. Gegen den Rat 
aller Ärzte bestand sie darauf, den 
geistig Verwirrten nach Jena zu brin-
gen, wo sie hoffte, ihn vom nahegele-
genen Naumburg aus besuchen zu 
können. Am 18. Januar 1889 traf Nietz-
sche in der „Großherzoglich-Sächs-
ischen Irren-Heil- und Pflegeanstalt“ 
ein. Ihr Leiter, Otto Binswanger, auf Pa-
ralyse spezialisiert, bestätigte den Be-
fund seines Kollegen. Obgleich der 
Verlauf der Krankheit alles andere als 
typisch war: viel eher hätte sie nach der 
vermeintlichen Infektion ausbrechen 
müssen, für die es bis heute keine si-
cheren Belege gibt. 
Aber was ist schon sicher im Le-
ben eines solch hochgradig nervösen 
Menschen, für den Krankheit und Tod 
die treuesten Begleiter waren. Mit fünf 
musste er erleben, wie sein Vater im 
36. Jahr an „Gehirnerweichung“ da-
hinsiechte. Ein Schicksal, das er auch 
für sein eigenes hielt, seit ihn schon als 
Kind wegen starker Kurzsichtigkeit zu-
nehmende Kopfschmerzen plagten und 
ein Augenarzt dem Fünfzehnjährigen 
eröffnete, er werde wie sein Vater der-
einst erblinden. Jeden Tag, den er nach 
dem 15. Oktober 1880, nach seinem 
36. Geburtstag erleben durfte, hielt 
Nietzsche für ein irrtümliches Ge-
schenk, für ein Versehen der Götter. 
Das war der neuralgische, der alles 
entscheidende Punkt seines Lebens 
und Denkens: der Krankheit, die ihn oft 
tage-, manchmal wochenlang nieder-
zwang, das Ja zum Leben abzuringen, 
es mit all seinen Abgründen auszuhal-
ten und nicht in die Fangnetze eines 
jenseits erlösenden Gottes zu fliehen. 
Unverstanden von einer Zeit, die sich 
dem Wahn des Fortschritts hingab, und 
enttäuscht von denen, die er liebte, zog 
er sich in die Bergwelt von Sils Maria 
zurück, wo er den „Zarathustra“ 
schrieb, den niemand lesen wollte. Ein 
Stück Fleisch, das mit abgezogener 
Haut durch die Welt irrt, ein Narr, der 
mit einer Laterne am Mittag den Tod 
Gottes verkündet, der mit seiner Aufklä-
rung eines aufgeklärten Zeitalters von 
allen nur verlacht wird. So sah er sich 
selbst. Und wenn er mit diesem Selbst-
bewusstsein im Herbst 1888 in einem 
lustvollen Rausch, plötzlich von allen 
Schmerzen befreit, gleich fünf Bücher 
aus sich heraus schleudert, wer will da 
noch unterscheiden, was davon die 
Vollendung einer selbst gewählten Le-
bensart war und was der ausbrechen-
den Krankheit geschuldet? 
Wie auch immer wir die Krankheit 
nennen, in welchem Schubfach wir sie 
rubrizieren, vor unseren tieferen Bli-
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cken verbergen wollen, um unbeque-
men Fragen zu entgehen, - Nietzsche 
hatte sie sich längst zu eigen gemacht. 
Nur, was wussten denn Wille, Bins-
wanger und sein Assistent Theodor 
Ziehen von diesem Nietzsche? Für sie 
war er ein Patient wie jeder andere, ein 
kautziger Gelehrter mit skurrilem 
Schnauzbart und verschrobenen An-
sichten, die in Buchform zu studieren, 
sie weder Muße noch Grund hatten: 
„Sie hätten zu derartigen Schöngeister-
schriften so wenig Zeit“, schrieb Fran-
ziska Nietzsche am 9. April 1889 resig-
nierend an Overbeck. Das war in der 
Tat kein böser Wille oder bewusste Ig-
noranz. Binswanger galt als einer der 
besten Nervenärzte seiner Zeit. Die 
Klinik bestand erst ein Jahrzehnt, war 
ein moderner Neubau, in dem man die 
Zwangsjacken abgeschafft hatte und 
die Türen zu den Krankenzellen am 
Tage offen ließ. Doch gerade weil Bins-
wanger auf der Höhe der Zeit stand, 
blieb er ihren Anschauungen verhaftet. 
Es war die Zeit großer technischer Er-
findungen, ein Triumph des mechani-
schen Denkens, dem kein Problem 
mehr unlösbar erschien. So suchte 
man bei Geisteskrankheiten nur nach 
rein organischen Ursachen, Nerven- 
oder Hirndefekten. Das eigentlich Psy-
chische, das vordem „Seele“ hieß, wur-
de den Schöngeistern, den Märchener-
zählern überlassen. Das Unbewusste, 
die abgründige Innenwelt des Men-
schen, die sich ihr Äußeres zu schaffen 
vermag, dieses gefahrenvolle Laby-
rinth, das Freud zur gleichen Zeit in der 
Nachfolge genau des Nietzsche zu er-
forschen begann, der nun in der Bins-
wangerschen Anstalt saß, das alles in-
teressierte die Nervenheilkunde nicht. 
Noch 25 Jahre später wird Binswanger 
den Expressionisten Johannes R. Be-
cher, der sich laut Jenaer Krankenakte 
täglich bis zu 40 Spritzen einer 0,2-
prozentigen Morphiumlösung gab, nach 
der gleichen Methode behandeln: mit 
rabiatem Entzug. In zehn Tagen wird 
der exzessive Morphinist von 40 Sprit-
zen auf null gesetzt und als „geheilt“ 
entlassen. Ohne Therapie, ohne die ei-
gentlich psychische Genesung, ohne 
zu fragen, was den Patienten denn in 
die selbstzerstörende Sucht getrieben 
hat ... 
Zu dieser zeit- und berufsbeding-
ten Blindheit kamen die fehlenden Mit-
tel, die notorische Unterbesetzung der 
Klinik: „‚... was sind drei Ärzte für 200 
Kranke in der Anstalt’, hatte ja selbst 
Binswanger gesagt. Dazu habe er noch 
300 in den Stadtkrankenhäusern, sagte 
man mir, und alle Tage liest er Kolleg, 
hat Sprechstunden, Sezierungen usw. 
Darum bin ich so gegen solche Anstal-
ten. Seitdem ich alles erlebt habe und 
ich denke darum, da sie sehen wie gut 
trotz ihrem Bangemachen alles mit Fritz 
geht, was Binswanger ‚auf die mütterli-
che Liebe [schiebt], was die fertig 
brächte, man wieder einmal sähe’, man 
ist mir von dort her nicht hold, wich mir 
doch Dr. Ziehen sogar aus als er uns 
einmal in Jena in der Stadt begegnete, 
als dass er sich anstandshalber erkun-
digt hätte. Doch mein lieber alter Fritz 
ist auf von seinem Mittagsschläfchen 
und spielt eben, wie ich höre, die ‚Meis-
tersinger’, da heißt es schließen und 
auf die Veranda und vorlesen, denn 
Wagnersche Sachen lasse ich ihn 
gleich gar nicht spielen.“ 
So steht es im Brief der Mutter an 
Overbeck vom 5. Oktober 1890. Ein 
nüchternes Schreiben, hektisch und 
ohne Zeit für Korrekturen den wenigen 
Minuten des Tages abgerungen, die 
der Sohn nicht beansprucht. Ein Do-
kument, das in seiner scheinbaren Kon-
fusion die ganze vielschichtige Tragö-
die wie in nuce enthält, die sich seit 
Nietzsches Einlieferung in die Klinik 
abgespielt hat. Zeitlich überfordert und 
beruflich an dem Kranken nicht sonder-
lich interessiert, hatten die Ärzte ihn mit 
Medikamenten ruhig gestellt und sich 
selbst überlassen. Wenn er „trotz 2,0 
Chloral“ lärmte, wurde der Patient „iso-
liert“, wie seine Krankenakte mehrfach 
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anfangen? Der Befund war eindeutig, 
Heilung ausgeschlossen, die vollstän-
dige Umnachtung und der baldige Tod 
in ein oder zwei Jahren abzusehen. 
Wenigstens für die Wissenschaft hatte 
er noch einen Wert. Um die Symptome 
der Paralyse an ihm vorzuführen, ließ 
Binswanger den Herrn Professor vor 
seinen Studenten auf- und abstolzie-
ren. Weil der aber zu langsam schlurf-
te, rief ihm der Arzt zu: „Ein alter Soldat 
wie Sie wird doch noch ordentlich mar-
schieren können!“ Worauf der seiner 
selbst nicht mehr mächtige Denker wie 
eine Marionette den Hörsal mit festem 
Schritt durchmaß. 
Nach zehn Monaten, in denen die 
Mutter ihren Sohn kaum sehen durfte, 
um ihn, wie die Ärzte ihr erklärten, nicht 
unnütz zu erregen, schien Hilfe zu na-
hen. Julius Langbehn, ein Schriftsteller 
aus Dresden, erbot sich, Nietzsche 
durch eine Gesprächstherapie zu hei-
len. Immerhin hatte er von Binswanger 
die Erlaubnis erhalten, den Kranken auf 
den Landgrafen, einen Berg hinter der 
Klinik, zu führen. Auf ihren Spaziergän-
gen sprachen sie über die Bücher des 
Philosophen, dem diese Aufmerksam-
keit sichtlich wohl tat, bis er den selbst-
ernannten Retter nach sechs Wochen 
aus der Zelle warf, weil der ihm vorhielt, 
sich selbst mit seiner Lebensweise rui-
niert zu haben. 
Langbehn, der kurz darauf mit ei-
nem „völkischen“ Buch über Rembrandt 
zu zweifelhaftem Ruhm gelangte, war 
gewiss der falsche Therapeut, aber 
sein Ansatz nicht verkehrt. Das be-
merkte auch Franziska Nietzsche, die 
im Januar 1890 nach Jena zog, um die 
Pflege ihres Sohnes in die eigenen 
Hände zu nehmen. Schon zuvor war 
Heinrich Köselitz, Nietzsches langjähri-
ger Vertrauter, angereist. Beide nah-
men im gleichen Haus Quartier. Tags-
über versorgte die Mutter nun dort ihren 
„Herzensfritz“, den sie nur abends wie-
der in die Klinik zurück brachte. Als sie 
zwei Monate darauf eine größere Woh-
nung im Ziegelmühlenweg fand, blieb 
der Sohn auch über Nacht. Bis er ihr im 
Mai davonlief und sich auf offener 
Straße auszog, um in einer Pfütze zu 
baden. 
Ein Skandal! Der Kranke soll er-
neut in die geschlossene Anstalt, doch 
die Mutter entschließt sich, die volle 
Verantwortung für den Entmündigten 
zu übernehmen. Fluchtartig verlässt sie 
mit dem Sohn die Stadt und fährt nach 
Naumburg, wo sie ihn bis zu ihrem ei-
genen Tod im April 1897 pflegen wird. 
Sieben Jahre lang, Jahre wachsender 
Mühen, aber auch der nie vergehenden 
Gewissheit, die einzig mögliche Hilfe 
geleistet zu haben, die sie bis zuletzt 
als ein Glück für beide empfand. 
Ihre Therapie war denkbar ein-
fach: Lange Spaziergänge und häufige 
Bäder, anfangs noch in der Saale, spä-
ter in der heimischen Wanne, sollten 
die Nerven des Kranken beruhigen, von 
dem sie lange glaubte, dass er sich nur 
überarbeitet habe. Immer wieder 
schrieb sie Overbeck, wie gut, gesund 
und kräftig ihr Fritz aussehe. Zu recht 
stolz auf das Lob ihrer Umwelt. Selbst 
Binswanger, der Nietzsche 1891 in Je-
na bei einer befreundeten Familie in 
Augenschein nahm, zeigte sich über-
rascht. Sein Aussehen sei vortrefflich, 
wenn auch der Zustand insgesamt 
noch viel zu wünschen übrig lasse. Da 
war über ein Jahr vergangen, in dem 
sich der Arzt kein einziges Mal nach 
seinem Patienten erkundigt hatte. Allzu 
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sehr grollte er der Mutter, die sich für 
klüger als die Mediziner hielt. Erst als 
sie 1892 beginnt, sich mit der Diagnose 
des Fachgelehrten abzufinden und die 
Hoffnungen auf eine geistige Genesung 
aufgibt, ist auch Binswanger bereit, ihre 
Pflegeleistung uneingeschränkt anzu-
erkennen und endlich die Schriften des 
Kranken zu lesen, den er nun einen 
„Adler mit gebrochenen Schwingen“ 
nennt. 
„‚Das macht Ihnen keine nach, 
keine’“, zitiert Franziska das Lob des 
Gelehrten, und vergisst nicht ihre Erwi-
derung anzufügen: „’gewiss aber Müt-
ter’“. Das war der Grund ihrer unermüd-
lichen Aufopferung – mütterliche Liebe, 
die in sich selbst ihren Lohn findet. Im-
mer mehr verblassten die Erinnerungen 
des Sohnes, genau so, wie es Bins-
wanger prophezeit hatte. „Immer und 
immer ist aber meine Seele voll von in-
nigen, innigen Danke gegen den lieben 
Gott, dass ich dieses Herzenskind nur 
pflegen kann ...“ 
Als Tochter eines Landgeistlichen 
und Witwe des Pfarrers von Röcken 
verstand sie die Pflege nicht nur als 
christlichen Auftrag, sondern auch als 
ein Geschenk, als Gnade Gottes, der 
ihr das Kind wieder zurück gab, das ihr 
als selbständig denkender Mann immer 
fremder geworden war, da er sich zu-
letzt als „Antichrist“ bekannte. Insofern 
hat ihre selbstlose Hilfe durchaus auch 
Züge einer Vereinnahmung, die auf 
tragikomische Weise Nietzsches Philo-
sophie vom „Willen zur Macht“ noch in 
den verborgensten Formen bestätigt. 
So kleinbürgerlich, wie sie erzogen war, 
tat Franziska alles, um den Schein zu 
wahren – den Schein der physischen 
Gesundheit durch stundenlange Spa-
ziergänge, die sie immer weiter in den 
Wald hinaus schob, damit niemand 
seine fortschreitende Krankheit bemer-
ke. Und als er auch dort Entgegen-
kommende wild gestikulierend grüßen 
will, da verlegt sie die Gänge auf die 
Zimmer ihres Hauses, aus dem längst 
alle Mieter geflohen waren, in dessen 
letzten Winkel sie sich mit dem Kran-
ken zurück zog, damit sein dumpfes 
Brüllen nicht nach draußen dringe. 
Doch was sollte die Siebzigjährige 
in dem muffig biederen Naumburg denn 
anderes tun, in einer Zeit, in der Wahn-
sinn nicht mehr als Auszeichnung der 
Götter galt, wie einst in der Antike, 
sondern als ein eher teuflisches Stig-
ma, das zu verbergen war. Das Er-
staunlichste an ihrer Pflege ist der 
nüchterne Sachverstand, von dem sie 
sich vorurteilsfrei leiten ließ. Von ihrem 
Vater, der zugleich Landwirt auf der ei-
genen Scholle war und den Bewohnern 
seines Dorfes mit Naturheilmitteln prak-
tisch helfend zur Seite stand, hatte sie 
diese Grundhaltung nebst handfesten 
Rezepten übernommen. Daher die 
Spaziergänge und Wasserkuren, oder 
eine Weintrauben-Diät, als der Kranke 
mangels Bewegung zu „massig“ wurde. 
Weintrauben, verkündet heute die Er-
nährungswissenschaft, beschleunigen 







20. Bundestagung Familienpflege 2005     Fachhochschule Jena   107 
das längst. Dazu aber kam noch etwas. 
Mit feinem Sinn für scheinbar Neben-
sächliches war sie bereit, sich von dem 
Patienten selbst belehren zu lassen, 
von seinen Bedürfnissen, wie dem 
nach ihrer Hand auf seiner Stirn. Eine 
winzige Wohltat, die ihm Frieden ver-
lieh: „All die kleinen Dinge muss man 
nach und nach ihm ablernen ...“ 
Freilich, sein Bedürfnis Wagner zu 
spielen, noch in der Umnachtung mit 
dem in Hassliebe Verbundenen zu rin-
gen, diesen Wunsch gestattete sie dem 
Kranken nun doch nicht, der am Ende 
blieb, was er von Anfang für sie war: ihr 
Kind. Darin liegen Größe und Grenzen 
ihrer Pflege zugleich begründet, das ei-
ne untrennbar mit dem anderen ver-
bunden. Und noch eine Grenze blieb 
auch im Familiären bestehen: die Un-
heilbarkeit der Krankheit, deren Ende 
die Mutter mit all ihrer Hingabe nur hin-
auszögern konnte und deren Schmer-
zen sie lediglich zu lindern vermochte. 
War also doch die ganze Anstren-
gung sinnlos, hätte Nietzsche in der 
Anstalt verdämmern sollen, da sein 
Licht schon erloschen war? Wie Hein-
rich Köselitz oder Overbeck es sahen, 
die ihn gleich den Ärzten überlassen, 
ihn aufgegeben hatten. Oder ist am 
Ende Menschlichkeit selbst etwas 
Zweckloses? 
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Grafikern von Jo Schaller und Rüdiger 





Der kranke Nietzsche. Briefe sei-
ner Mutter an Franz Overbeck. Hrsg. 
von Erich F. Podach, Wien 1937 
Pia Daniela Volz. Nietzsche im 
Labyrinth seiner Krankheit. Würzburg 
1990 (enthält Nietzsches Krankenakte) 
Jens-F. Dwars. Triumph und Ver-
fall. Johannes R. Becher. Eine Biogra-
phie, Berlin 2003 
Dwars / Kai Agthe. Wo liegt Kai-
sersaschern? Nietzsches mitteldeut-
sche Herkunft und Heimholung. Bucha 
2000 
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Psychiatrische Familienpflege in der DDR 
Zeitzeugen melden sich zu Wort 
 
Else Perskowitz, ehem. Chefärztin,  
Fachklinik für Psychiatrie und NeurologieMühlhausen; 
Dozent Dr. Kurt Niedermeyer, einstiger Direktor,  
Fachklinik f. Psychiatrie und Neurologie Mühlhausen; 
Regine Walther, ehem. Fürsorgerin, Außenstellen und heute Sozialarbeiterin 
im Ökumenischen Hainich Klinikum Mühlhausen; 
Dr. Udo Kraft, ehem. Chefarzt, Rehabilitationsabteilung,  
Asklepios Fachklinikum Stadtroda; 
Dorothea Krieger, Sozialarbeiterin, Asklepios Fachklinikum Stadtroda 
 
Moderation: Prof. Dr. Rainer Hirt, Jena & Frau Katrin Otto, Gera 





Die Idee für Erzählcafes - in der 
deutschen Tradion - kommt aus Berlin 
und wurde dort Mitte der 80er Jahre 
erstmalig realisiert. In der anregenden 
Atmosphäre eines Kaffeehauses treffen 
sich Menschen, um erlebte Geschichte 
wieder lebendig werden zu lassen und 
anderen Menschen die Möglichkeit zu 
geben, daran teilzuhaben sowie ihre 
eigenen Erlebnisse einzubringen. Da-
mit werden Erzählcafes besonders 
auch für jüngere Generationen zu einer 























Ein Mitschnitt des Erzählcafes ist 
auf der DVD erhältlich.  
„Psychiatrische Familienpflege - 
Betreutes Wohnen in Familien in Thü-
ringen“, ISBN 3-932886-12-7, Verlag 
der Fachhochschule Jena, 2005 
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Tagungsfest in den Rosensälen 
 
Catering: Zuverdienst - Projekt der Ergo gGmbH, Jena 
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Tagungsfest im Studentenclub Rosenkeller  
Band 
THE BLIND DOGS 
 
Gospel-Chor 
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Netzwerkfamilien in Dänemark 
Zivilgesellschaftliche Unterstützung für entlassene Psychiatriepatienten 
 
Michael Freiesleben, Videnscenter for Socialpsykiatri, 
Kopenhagen, Dänemark 
 
Moderation & Übersetzung: Heiko Mussehl, ProFil – Betreutes Leben in 
Gastfamilien e. V., Königs Wusterhausen 
Seit 1994 stand ich für eine Reihe 
von Versuchen, an verschiedenen Or-
ten in Dänemark entlassene psychiatri-
sche Patienten durch Familien zu un-
terstützen.  
Ich habe seit 1975 in der Erwach-
senenpsychiatrie gearbeitet, zunächst 
als Krankenpfleger in einem großen 
psychiatrischen Krankenhaus in Aar-
hus, seit 1982 im Bereich der Sozial-
psychiatrie. Ich bin gegenwärtig als 
Fachberater im Videnscenter for Soci-
alpsykiatri angestellt, wo wir Erfahrun-
gen in der Sozialpsychiatrie sammeln, 
bearbeiten und weitervermitteln. 
In Dänemark ist die Psychiatrie 
dreigeteilt: stationäre Psychiatrie, Dist-
riktpsychiatrie und Sozialpsychiatrie. 
Die stationäre wie die Distriktpsychiat-
rie gehören zur Gesundheitsverwal-
tung, die von 14 Ämtern gesteuert wird, 
während die Sozialpsychiatrie zur So-
zialverwaltung unter Verantwortung der 
275 dänischen Kommunen steht.  
Gegenwärtig sind im öffentlichen 
Bereich in Dänemark Unruhe und Unsi-
cherheit wahrzunehmen, da die Lan-
despolitik umfassende Strukturrefor-
men in Gang gesetzt hat. Aus den 14 
Ämtern sollen fünf große Regionen, die 
Zahl der Kommunen auf etwa 100 be-
grenzt werden1. Während wir heute 
noch Kommunen mit nur 4000 Einwoh-
nern haben, sollten die zukünftigen 
Gemeinden mindestens 30 – 50000 
Bewohner umfassen.  
Im Bereich auf Familien beruhen-
der Hilfen hatte man in Dänemark bis 
1976 eine psychiatrische Familienpfle-
ge für chronische, sogenannte „unheil-
bare“ Patienten. Das Familienpflege-
system wurde von den staatlichen psy-
chiatrischen Großkrankenhäusern be-
trieben, jedoch eingestellt, als die 
Krankenhäuser vom Staat an die Ämter 
übergeben wurden. Um 1900 hatte es 
landesweit etwa 300-400 Familienpfle-
geplätze für psychiatrische Patienten 
gegeben. Das wurde „kontrollierte Fa-
milienpflege“ genannt, unangemeldet 
erschien einmal in der Woche eine 
Krankenschwester, ein- bis zweimal im 
Monat ein örtlicher Hausarzt sowie 4-
6mal monatlich ein Psychiater aus dem 
Krankenhaus. Die Besucher führten mit 
den einzelnen Beteiligten wie mit allen 
gemeinsam Gespräche. In der Zeit von 
1967 bis 1976 wurde dieser Bereich 
zunächst verkleinert und letztlich voll-
kommen eingestellt, als man im Zu-
sammenhang mit der Modernisierung 
diesen Bereich der Krankenhaustätig-
keit aufheben wollte. 
Im Jahr 1975 begann mein Inte-
resse an der Familienpflege, als ich, 
damals Pflegeschüler, die Möglichkeit 
bekam, mit einem älteren Psychiater zu 
arbeiten, der für die Familienpflege am 
psychiatrischen Krankenhaus in Aarhus 
zuständig war. Ein Jahr danach wurde 
die Familienpflege eingestellt, was für 
diesen Psychiater, dessen Herz daran 
hing, eine schmerzliche Aufgabe war.  
Wenn ich heute daran zurückden-
ke, kann ich gut nachvollziehen, daß 
die alte Familienpflegekultur unzeitge-
mäß geworden war, so paternalistisch 
und bevormundend – wie die alten psy-
chiatrischen Krankenhäuser selbst – 
sie größtenteils organisiert war. Oft 
wohnten mehrere (2-4) psychisch 
Kranke bei jeweils einer Familie, die 
Beziehung zwischen den Familien und 
den Patienten ähnelte einem Eltern-
Kinder-Verhältnis. Aber unter normale-
ren Verhältnissen zu leben und in das 
Leben und die Arbeitsaufgaben der 
Familien einbezogen zu werden,  war 
dennoch würdiger und „genesungsför-
dernder“ als der Aufenthalt in einem 
psychiatrischen Krankenhaus.  
Mitte der Achtziger wurde ich als 
Sozialberater im Aarhus Amt (Bezirk) 
angestellt, wo ich u.a. die Aufgabe hat-
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Wohngemeinschaften zu helfen. Als 
häufig psychisch Kranke an mich ver-
wiesen wurden, die eine individuellere 
und familiengeprägte Wohnform benö-
tigten, begann ich damit, honorarfinan-
zierte Familienpflegeverhältnisse zu or-
ganisieren, in denen sie eine Reihe von 
Jahren wohnen konnten. Aber jedesmal 
war es auch ein Kampf, die Gemeinden 
davon zu überzeugen, daß Familien-
pflege eine gute Idee sei, und daher 
sind sowohl ich wie auch andere, die 
der Familienpflege positiv gegenüber 
standen, dazu übergegangen, die Qua-
litäten der Familienpflege in neuem 
Kontext zu denken.  
 
So normal wie möglich leben 
 
Bevor ich mich den Projekten zu-
wende, möchte ich auf das sozialpoliti-
sche Denken, das die dänische Psy-
chiatrie seit dem Beginn meines Be-
rufslebens Mitte der Siebziger geprägt 
hat, eingehen. Die politische Zielstel-
lung hatte man mit Überschriften wie 
„Ein Leben so nahe der Normalität wie 
möglich“ und „Vom Patienten zum Bür-
ger“ formuliert. Die Priorität lag auf den 
Grundrechten psychisch Kranker und 
anderer von Problemen betroffener 
Bürger – etwa dem Recht auf eine 
selbständige ökonomische Lebensfüh-
rung, dem Recht, selbständig zu woh-
nen bis hin zu würdigen Arbeits- und 
Freizeitmöglichkeiten sowie sozialen 
Kontakten und Freiheiten, wie andere 
Bürger die Lebensumstände selbst zu 
wählen.  
Und es gab in der Tat große Fort-
schritte, was das Ziel einer Normalisie-
rung des Lebens in Bezug auf die 
Grundrechte betrifft, leider jedoch im 
Bereich der sozialen Teilhabe nicht in 
gleichem Umfange. In den USA wie in 
Großbritannien spricht man vom 
„NIMBY“ - Problem, Abkürzung für „not 
in my backyard“. Ein Phänomen, das in 
Dänemark leider auch gegenwärtig ist, 
wenn Grundbesitzer gegen die Ansied-
lung von Wohnbereichen für psychisch 
Kranke protestieren, weil der Wert ihrer 
Häuser zu fallen droht. Aber glückli-
cherweise gibt es auch Zeichen für eine 
gegensätzliche Entwicklung, wenn etwa 
gesunde und ressourcenstarke Bürger 
ihre Wohnung schwachen und von 
Marginalisierung bedrohten Mitbürgern 
öffnen. Dafür ist das Netzwerkfamilien-
Angebot ein Beispiel.  
 
Wenn das Netzwerk schrumpft 
 
Für die meisten Bürger mit länger 
währenden psychischen Erkrankungen 
spielen Einschränkungen in der Kom-
munikation eine große Rolle, mit dem 
Ergebnis, daß sie sich sowohl in sich 
selbst eingeschlossen wie von der Ge-
meinschaft ausgeschlossen fühlen. 
Und viele andere ziehen sich entweder 
von Familie und Freunden zurück oder 
werden so abhängig von ihnen, daß die 
Nerven der Beteiligten und die Bezie-
hungen selbst belastet werden.  
Die Aufnahme in die Familienpfle-
ge kann in solchen Problemlagen die 
verlorene Nähe und Intimität wieder-
herstellen. Aber aus heutiger dänischer 
Perspektive sieht man es vor allem als 
problematisch an, Erwachsene in der 
Familienpflege unterzubringen, etwa im 
Verlust der Selbstständigkeit und dem 
Risiko für den Bewohner, in einem un-
reifen Kind-Eltern-Verhältnis festgehal-
ten zu werden. Und gerade Autonomie 
und Selbstständigkeit sind beinahe hei-
lige Werte in der dänischen Kultur. 
Oft erschien als Dilemma, daß es 
um eine entweder/oder- Wahl  ging, wo 
der psychisch Kranke entweder seine 
Selbstständigkeit aufgeben mußte, um 
Nähe und Schutz zu gewinnen (indem 
er etwa weiter bei den Eltern oder in ei-
nem geschützten Milieu wohnte), oder 
einsam und unsicher in der eigenen 
Wohnung blieb. Was meine Kollegen 
und mich daher anregte, eine Sowohl-
als-auch-Variante zu ermöglichen, in 
der es sowohl die Zufriedenheit und die 
Anforderungen des selbstständigen 
Wohnens wie die familiäre Nähe und 
Intimität in der Verbindung mit einer 
Netzwerkfamilie  geben kann.  
 
Das dritte Netzwerk 
 
Wir betrachten Netzwerkfamilien 
als ein „drittes Netzwerk“, welches das 
primäre Angehörigennetzwerk wie das 
Hilfesystem ergänzt und erweitert. Zwei 
Modelle dafür, freiwillige Kontaktfami-
lien und honorierte Entlastungsfami-
lien, haben wir bisher auf den Weg ge-
bracht und erprobt. 
 
Freiwillige Kontaktfamilien  
 
Alleinlebende psychisch Kranke 
werden an eine ressourcenstarke Fami-
lie, die, was Lebensstil, Normen und 
die Persönlichkeit betrifft, gut zum Inte-
ressenten paßt, angebunden. Wenn die 
Passung sich als gut erweist, entwickelt 
sich der Kontakt in der Regel zu einer 
langen Bekanntschaft oder Freund-
schaft.  
Konkret ging ich wie folgt vor: 
 Eine Bezugsperson aus der Distrikt- 
oder Sozialpsychiatrie wandte sich 
an mich, nachdem sich ein interes-
sierter Bürger gemeldet hatte, der 
gern eine Kontaktfamilie hätte 
 Ich treffe mich mit beiden und kom-
me oft bereits im ersten Gespräch 
auf eine geeignete Familie. Über 
Jahre habe ich eine kleine Kontakt-
familien-Bank mit gut geeigneten 
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Familien, die ich ansprechen kann, 
wenn jemand passendes an mich 
verwiesen wird, aufgebaut. Wenn 
sich eine passende Familie nicht un-
ter den vorhandenen finden ließ, 
formulierten wir eine Anzeige für die 
Lokalzeitung der Stadt, die etwa so 
lauten kann: 
Ich bin ein 43jähriger alleinste-
hender Mann, dem jemand für Besuche 
und gemeinsame kleine Ausflüge, etwa 
an einigen Wochenendnachmittagen im 
Monat, fehlt. 
Ich habe früher als Forstarbeiter 
gearbeitet, bin jedoch 1991 wegen ei-
ner psychischen Krankheit in Rente 
gegangen. Gegenwärtig besuche ich 
ein Tageszentrum, wo ich im Café und 
Garten mitarbeite. Neben der Natur in-
teressiere ich mich auch für Sport und 
liebe Tiere sehr. 
Das Kontaktfamilienverhältnis wird 
gemeinsam mit einem Mitarbeiter des 
Tageszentrums, der auch weiterhin den 
Beteiligten zur Seite steht, angebahnt. 
Die Kontaktfamilie bekommt einen Zu-
schuß zur Deckung konkreter Ausga-
ben sowie die Möglichkeit, andere Kon-
taktfamilien zu treffen.  
 Nach Erscheinen wandten sich in 
der Regel einige interessierte Fami-
lien an mich und wenn sich nach 
den Telefonaten zeigte, daß eine 
oder mehrere gut geeignet wirkten, 
besuchte ich sie für eine Bespre-
chung.  
 Erwies sich eine Familie als passend 
und war interessiert am Kennenler-
nen, arrangierten wir daraufhin einen 
unverpflichtenden Besuch bei dieser 
Familie, gemeinsam mit dem Su-
chenden, der Bezugsperson und mir 
 Im Anschluß verabredeten wir, daß 
alle „darüber schlafen“ sollten, wor-
auf ich am Folgetag alle Beteiligten 
ansprach 
  Wenn sich herausstellte, daß beide 
Parteien sich gern erneut treffen 
wollten, verabredeten sie dieses 
Treffen selbst 
 Daraufhin organisierten wir für die 
Kontaktfamilie Unterstützung und 
Beratung nach Bedarf sowie die 
Verbindung zu einer Gruppe von 
Kontaktfamilien für einen etwa 3-
4mal stattfindenden Erfahrungsaus-
tausch im ersten Jahr. Für den wei-
teren Verlauf wird im Anschluß ent-
schieden, ob die Verbindung zur 
Gruppe fortgesetzt wird oder sie oh-
ne Gruppentreffen weitermachen 
wollen. 
Zwischen den Kommunen gibt es 
geringe Unterschiede im Modus, die 
Ausgaben der Kontaktfamilien abzude-
cken: Einige zahlen 500 Kronen monat-
lich(67 €, steuerfrei) für Telefon, Trans-
port und andere Ausgaben, andere er-
statten die tatsächlichen Ausgaben. 
Wichtig ist, dass die Erstattung so ein-
fach wie möglich organisiert ist.  
 
Vom Versuch zum Paragraph 
 
Nachdem ich von 1994 bis 96 das 
Kontaktfamilienmodell mit alleinstehen-
den Erwachsenen mit psychischen 
Krankheiten (vor allem mit jüngeren 
Männern mit Schizophrenie-Diagnose) 
mit guten Ergebnissen erprobt hatte, 
bekam ich im Anschluß eine Modellför-
derung für ein vergleichbares Projekt 
mit psychisch kranken Eltern mit Kin-
dern von 1996 bis 1998. Nachdem die-
ses Projekt ebenfalls über die Erwar-
tungen hinaus erfolgreich verlief, ge-
lang es uns, das Modell in der Gesetz-
gebung zu verankern. Im Kommentar 
zu diesem Gesetz ist das Modell fol-
gendermaßen beschrieben: 
5.3. Kontaktfamilien 
Kontaktfamilien sind eine Variante 
der Unterstützungs- und Kontaktperso-
nenordnung (aus dem dänischen Sozi-
algesetz) sowie ein Netzwerksangebot 
für erwachsene Personen mit psychi-
schen Krankheiten, ggf. mit Kindern. 
Das Kontaktfamilienangebot wur-
de in vom Sozialministerium geförder-
ten Versuchsprojekten, zunächst in 
Verbindung mit der Lokalpsychiatrie im 
Aarhus Amt, dann von 1998- 2001 als 
landesweiter Versuch erprobt. 
Das Ziel des Angebotes ist es, das 
soziale Netzwerk psychisch Kranker zu 
entwickeln und zu stärken, indem eine 
Beziehung zwischen gut zusammen-
passenden Menschen vermittelt wird. 
Auf diese Weise werden von Marginali-
sierung bedrohte Menschen mit Famili-
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Kontakte wieder zu etablieren. 
Die Zielgruppe besteht primär aus 
psychisch kranken alleinstehenden Er-
wachsenen mit einem ausgesprochen 
begrenzten sozialen Netzwerk, d.h. 
Klienten, die über keine relevante Ein-
bindung in ein familiäres oder ähnliches 
soziales Netz mehr verfügen oder 
Klienten mit einem sehr fragilen Netz-
werk. 
Kontaktfamilien liegen im Grenz-
bereich zwischen privaten und profes-
sionellen Angeboten. Einerseits hat die 
Kontaktfamilienbeziehung den freund-
schaftlichen und familiären Charakter 
privater Beziehungen, andererseits wird 
das Angebot vom öffentlichen Bereich 
vermittelt und organisiert. Die Gemein-
de ist für die Anbahnung, die weitere 
Betreuung und die Unterstützung der 
Familien verantwortlich.  
In Verlängerung der ersten zwei 
Projekte und unterstützt durch die ge-
setzliche Verankerung bekamen wir 
Projektmittel, um das Modell landesweit 
zu erproben.  
Es gab kurz gesagt ein großes In-
teresse in der Fachöffentlichkeit, bei 
diesem Projekt dabei zu sein, insbe-
sondere bei Sozialarbeitern und Mitar-
beiter der Distriktpsychiatrie. An 13 dä-
nischen Orten wurde versucht, das 
Modell in Gang zu bringen. Aufgrund 
unterschiedlicher fachlicher wie organi-
satorischer Voraussetzungen gelang es 
nur in 8 dieser Orte, das Angebot zu 
realisieren. Aus heutiger Sicht haben 
wir versäumt, die jeweilige Leitungs-
ebene hinreichend zu überzeugen, das 
Projekt zu ihrer Sache zu machen, so 
daß es uns an schließlich nur vier von 
acht Orten gelang, das Angebot per-
manent zu verankern.  
Die Kontaktfamilien-Modellversu-
che wurden somit Erfolg und Fiasko 
zugleich. Erfolgreich in Bezug auf die 
vielen geglückten Anbahnungen und 
Verläufe aus der Modellphase als auch 
in der gesetzlichen Verankerung. Ein 
Fiasko, was die organisatorische Ein-
bindung in den teilnehmenden Ge-
meinden betrifft.  
Soweit zu den freiwilligen Kontakt-
familien. 
 
Von freiwilligen Kontaktfamilien zu ho-
norierten Entlastungsfamilien 
 
Gemeinsam mit drei Kollegen, die 
sich ebenfalls für Familienpflege für er-
wachsene psychisch Kranke interes-
sierten, war ich 1998 auf einer Studien-
reise in Madison/ USA. Hier hatte man 
mit einem auf Familien basierenden 
crisis home program, in dem psychiatri-
sche Patienten zu kurzen Krisenauf-
enthalten anstatt einer stationären Be-
handlung aufgenommen werden, gute 
Erfahrungen gemacht. Unser Interesse 
war, dieses Modell in Dänemark einzu-
führen, ohne zu diesem Zeitpunkt über 
einen genauen Plan zu verfügen.  
Honorierte Entlastungsfamilien 
sind ein zeitlich begrenztes Angebot, in 
dem psychisch Kranke, deren Zustand 
sich durch etwa Einsamkeit oder Streß, 
z.B. an den Wochenenden, verschlech-
tert, zu einem Entlastungsaufenthalt in 
einer ressourcenstarken Familie aufge-
nommen werden. Sowohl in akuten Kri-
sen als auch als prophylaktische Maß-
nahme wird diese Hilfeform kurzer Er-
holungsaufenthalte – wiederholt  in 
derselben Familie – angewandt. Eigent-
lich sollten auch stationäre Behandlun-
gen durch das Angebot verkürzt wer-
den, was jedoch nur begrenzt realisiert 
wurde.  
Die praktische Koordinierung von 
Besuchen (visitation), Passung (mat-
ching) und den laufenden Kontakten zu 
den Familien und Einweisern erwies 
sich als wichtigste Voraussetzung für 
geglückte Entlastungsaufenthalte. Die-
se Funktion nimmt in Tønder (DK) eine 
Sekretärin am Distriktpsychiatrischen 
Zentrum war. Zwischen Juni 2001 und 
Juni 2005 wurden 187 Entlastungsauf-
enthalte, auf 51 Bewohner mit einer 
durchschnittlichen Aufenthaltsdauer 
von 3,6 Tagen verteilt, realisiert.  
Wir begannen, mit Zeitungsanzei-
gen nach geeigneten Familien zu su-
chen, und stießen auf ein überwälti-
gendes Interesse. Für die zunächst nur 
drei gesuchten Familien konnten wir 
aus 30 seriösen Interessenten wählen.  
In der Auswahl der Familien ha-
ben wir insbesondere auf folgendes 
geachtet: 
 die Fähigkeit, einen Gast willkom-
men zu heißen, ohne falsch oder 
angespannt zu wirken 
 die Fähigkeit, sich in die Situation 
des Gastes einzufühlen, ohne sich 
für die Lösung seiner Probleme ver-
antwortlich zu fühlen 
 die Fähigkeit, einzuschätzen, wann 
professionelle Hilfe nötig ist 
 die Fähigkeit, „loszulassen“, wenn 
der Kontakt abgeschlossen wird 
Die Entlastungsfamilien bestim-
men selbst, wann sie für einen Gast of-
fen sind, richten sich aber auf 100 mög-
liche Tage im Jahr ein. Durchschnittlich 
war 55 Tage im Jahr (zwischen 30 und 
70 Tage) tatsächlich ein Gast in der 
Familie. Für jeden Tag, an dem ein 
Gast aufgenommen ist, bekommen die 
Familien ein steuerpflichtiges Honorar 
von 750 DKr (100 €) sowie eine steuer-
freie Aufwandsentschädigung von 130 
DKr (17 €).  
In den USA hatte man sich zu Be-
ginn umfassend bemüht, die Familien 
über psychische Krankheiten und damit 
eventuell verbundene Probleme zu un-
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terrichten, dann aber gelernt, daß dies 
mehr Schaden als Nutzen brachte, da 
die Familien sich um all das, was ge-
schehen könnte und ob sie damit um-
gehen könnten, vor der Aufnahme zu 
sorgen begannen.  
Die Kunst, eine gute und gegen-
seitig vertrauensvolle Zusammenarbeit 
zwischen der Psychiatrie und privaten 
Laienfamilien zu schaffen, liegt im Fin-
den einer Balance zwischen „Über-“ 
und „Unterinformation“. Wenn man     
überinformiert und -supervidiert, den-
ken die Familie allzu professionell, 
wenn man dies hingegen zu wenig tut, 
riskiert man, daß die Familien unsicher 
und ausgebrannt werden. Im ersten 
Jahr erhielten die Familien Beratung 
und Supervision nach Bedarf, aber als 
sich bei einer Familie Schwierigkeiten 
zeigten, selbst um Hilfe zu bitten und 
sich daraufhin burnout-Anzeichen er-
kennen ließen, führten wir eine feste 
Gruppensupervision (zweistündlich in 
jedem zweiten Monat), die sich als an-
gemessen erwies, ein. 
Unsere Erfahrungen entsprachen 
im übrigen den amerikanischen, die he-
rausfanden, das das Modell am besten 
funktioniert, wenn die Familien sich auf 
diese drei einfachen Ratschläge verlie-
ßen: 
Seid authentisch, hört sorgfältig 
auf die Auskünfte, die Ihr bekommt, ruft 
an, wenn Ihr im Zweifel seid! 
 
Das Positive und das Schwierige 
 
Die Erfahrungen über Jahre, so-
wohl im Entlastungsfamilien-Projekt in 
der Tønder-Region als auch in den 
Modellversuchen mit freiwilligen Kon-
taktfamilien, sind u.a. in Fokusinter-
views mit Klienten und beteiligten Pro-
fessionellen (in der Regel die Kontakt-
person oder der Therapeut des Klien-
ten) sowie im Erfahrungsaustausch mit 
Familien gesammelt worden. Diese 
Forschung weist u.a. auf folgendes: 
Positive Aspekte mit den Netz-
werksfamilienangeboten waren u.a.: 
 daß die Klienten in einem gesunden 
und normalen Milieu sowohl abge-
schirmt wie gefordert werden konn-
ten 
 daß die Klienten ihre Bezugsperso-
nen nicht mit anderen teilen müssen 
und nicht mit dem Leiden und dem 
gestörten Verhalten anderer kon-
frontiert wurden 
 daß die Klienten erleben, in die Fa-
milien und auch in deren soziale Be-
ziehungen als „normaler Gast“ ein-
bezogen zu werden 
 daß dieser natürliche Fokus auf das 
Gesunde und Allgemeinmenschliche 
in normaler Umgebung auf individu-
elle Weise das Selbstbewußtsein 
stärkt. Klienten äußerten zum Bei-
spiel, daß „die dummen Gedanken 
verschwunden sind“, daß sie „sich 
mehr nach Außen orientierten“ und 
„mehr Energie bekamen“  
  daß die Familie sich in Freuden und 
Sorgen der Klienten einleben und 
dabei einfühlsam und mitfühlend 
sein kann, ohne selbst Teil davon zu 
werden oder sich in persönlichen 
Gefühlsnöten zu sehen 
 daß die Bewohner eher müde wer-
den und besser schlafen als ge-
wohnt 
Dilemmata mit Netzwerksfamilien-
angeboten waren u.a.: 
 daß einzelne Klienten besorgt wa-
ren, ob sie die Erwartungen des 
normalen Lebens erfüllen könnten 
oder sie wohlmöglich zu belastend 
für die Gastfamilien wären 
 daß es, bevor sich die Beteiligten 
richtig kennengelernt haben, für die 
Familien schwer sein kann, das pas-
sende Verhältnis von Schutz und 
Anforderung für den Gast einzu-
schätzen 
 daß der Kontrast zwischen dem Le-
ben in  der Familie und in der eige-
nen Wohnung so groß ist, daß sich 
die Klienten niedergeschlagen füh-
len, wenn sie zurückkehren 
 daß Eifersucht entstehen kann, 
wenn die Klienten ihren Angehörigen 
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Danish Network Families 
A local community based support for discharged psychiatric Patients 
 
Michael Freiesleben, Videnscenter for Socialpsykiatri,  
Kopenhagen, Dänemark 
 
Moderation & Translation: Heiko Mussehl, ProFil – Betreutes Leben in 
Gastfamilien e. V., Königs Wusterhausen 
Since 1994, I have been involved 
in a series of studies of family based 
support for discharged psychiatric pa-
tients in different parts of Denmark. 
I have worked in adult psychiatry 
since 1975, first as a nurse in a large 
psychiatric hospital in Århus and since 
1982 as a social educator in the sector, 
that in Denmark, we call social psychia-
try.  I am now employed as a profes-
sional consultant with the Centre for 
Knowledge in Social Psychiatry in Co-
penhagen, where we nationally collect, 
cultivate and disseminate social psy-
chiatry knowledge.  
Psychiatry in Denmark is divided 
into 3 sectors – hospital, community 
and social psychiatry. Hospital and 
community psychiatry fall under the 
health sector that is organised into 14 
regions, whilst the social psychiatry 
sector falls under the social sector 
which is organised into 275 municipali-
ties. 
This year has been marked by un-
certainty and anxiety in the public sec-
tor in Denmark because national politi-
cians are implementing a complex 
structural reform. The consequences of 
this are that the 14 regions will be re-
duced to 5 large national regions, and 
that the 275 municipalities will be re-
duced to approximately 100.  Where we 
now have municipalities with just 4,000 
residents, municipalities in the future 
will have at least 30- 50,000 residents. 
As to family based approach goes, 
the origins can be traced back to 1976 
with psychiatric foster care for chronic, 
so called “burnt out” patients.  The fos-
ter care scheme was driven by the 
large national psychiatric hospitals, but 
it was abolished when the hospital were 
transfered from the state to the regions 
in 1976. 
My own interest in foster care be-
gan in 1975 when as a nurse I got the 
possibility to accompany an older psy-
chiatrist who was responsible for the 
foster care scheme in a psychiatric 
hospital in Århus.  That was the year 
before the scheme was abolished. And 
as the psychiatric foster care was a 
passion of his, it pained him that it 
should be shut down. 
When I look back now, I can see 
that time was moving away from the old 
foster-care culture, that in many ways 
was just as paternalistic and patronis-
ing as the old psychiatric hospitals. 
From the middle of the 1980’s I 
have been employed as a social con-
sultant in Århus region, where I and 
others, assist municipalities in estab-
lishing shared group housing. After I 
frequently was referred residents with a 
mental illness who had a need for more 
individual and family focussed housing, 
I began to establish an honoriaruim re-
munerated foster care arrangement 
where they could live for many years. 
But it was a battle each time to be able 
to convince the municipalities that fos-
ter care was a good idea and that, was 
what got me and others who were posi-
tive about foster care, to consider foster 
care qualities in a new context.  
 
A life as normal as possible 
 
Before I more closely examine the 
concrete study, I’d like to pause a little 
with the social and political thinking that 
has marked Danish psychiatry since I 
began with it in the 1970’s. One of the 
overriding political aims has been titled: 
“ a life as close to normal as possible” 
and “from patient to citizen”. Thus for 
the mentally ill and other problem af-
fected citizens, basic citizen’s right 
have been a high priority. For example: 
the right to an independent income, 
housing, the right to meaningful work 
and recreation possibilities, and the 
right to social contact and possibilities 
like other citizens. 
There has been considerable pro-
gress in regards to meeting the aim of a 
life as close to normal as possible, that 
some of the basic citizen rights are 
concerned with, but unfortunately there 
has been little corresponding progress 
in regards to social inclusion. In the 
USA and England the expression 
NIMBY is used and this is an abbrevia-
tion of “not in my backyard”. The phe-
nomenon is also found in Denmark, 
when residents protest that a residence 
for the mentally ill will lead to the reduc-
tion in their property values. But fortu-
nately there are also opposing trends, 
where healthy resource rich residents 
are opening their homes for the dis-
abled and excluded residents. This is 
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what the family network programs are 
an example of.   
 
When the network shrinks. 
 
The primary problem for most citi-
zens with a long term mental illness is 
that they have become communication 
disabled, with the result that they often 
feel locked inside themselves and ex-
perience that they are locked out of the 
community. And for many it also ends 
up that they withdraw away from family 
and friends, or they become so de-
pendent on their relatives that nerves 
and relationships fray.  
It is here that a foster care break 
could be a good solution; where the in-
dividual can recover the lost closeness 
and intimacy. But seen from Danish 
contemporary eyes there are problems 
with placing adult citizens in foster care: 
the loss of independence and the risk 
that the citizen becomes locked in a 
dysfunctional child/adult relationship.  
And as well, autonomy and independ-
ence are almost sacred values in Dan-
ish social culture. 
The problem has often been that 
there becomes an “either /or” choice, 
where the person with the mental ill-
ness must give up his independence to 
receive safety, and protection (eg if 
they move to living in the parent’s home 
or a protected environment) or must 
live alone and unsafe in their own 
home. What I and other colleagues who 
were where concerned with was, how 
we could create a “both /and” situation 
where the person with the mental ill-
ness could both have the satisfaction 
and challenges with living in their own 
home and that the same time be able to 
have the free and easy closeness and 
intimacy with being linked to a network 
family. 
 
The 3rd network 
 
We look at network families as a 
3rd network that compliments and sup-
plements the primary relative network 
on the ones side and the profession 
helper network on the other. And we 
have implemented 2 forms of network 
families that we call voluntary contact 
families and honorarium salaried res-
pite families.   
(at the workshop I will present the 
2 models graphically on an overhead 
so the participants will be better able to 
get a feeling for the organisation and 
collaborative requirements.) 
I will now present one model at a 
time. 
 
Voluntary contact families ... 
 
... are a not time limited contact re-
lationship, where the discharged psy-
chiatric patient is linked to a resource 
rich family who matches well with the 
user both in lifestyle norms and their 
personal concerns. Where the match is 
good the contact develop as a rule to a 
long acquaintanceship or friendship.   
On a concrete level I approached 
it in the following way  
 A contact person from community or 
social psychiatry referred to me, 
when they have had contact with a 
mentally person who would like to be 
linked to a contact family 
 I met with the contact person and 
citizen and often after the first 
interview I began to identify a 
suitable family. Over the years, I had 
build up a little contact family bank 
with suitable families I could contact 
when I had someone referred who 
will suit well with them. If I didn’t 
have a family that matched, I would 
organise an advertisement in the 
local newspaper that could for 
example read as follows: 
“ I am a 43 year old single man 
who misses someone to visit and go on 
short trips with a couple of weekend af-
ternoons a month. I formerly worked as 
a forestry engineer, but have been pen-
sioned off since 1991 on the grounds of 
mental illness. Normally I go daily to a 
day centre where I assist in the café 
and help look after the garden. Outside 
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have always been very fond of ani-
mals.” 
The contact family scheme is be-
ing implemented by a staff member 
from the day centre who will also assist 
in the future. The contact family will re-
ceive a contribution to the coverage of 
concrete expenses and the opportunity 
to meet other contact families. 
 After this, I would as a rule, receive 
some enquiries from interested 
families, and if it appeared after a 
telephone interview that one of more 
families seemed suitable, I would go 
out and discuss this with them. 
 If it seemed that one the families 
visited was interested in meeting 
with the nominated citizen, we 
subsequently arranged a non 
committed meeting with the family 
where the contact person, citizen 
and I participated. 
 After this we agreed that all the 
parties would sleep on the decision 
and discussed it with them the 
following day. 
 If it seemed that both parties wanted 
to meet each other again, we agreed 
when and where we would meet 
again. 
 Afterwards the contact family 
received support and advice 
according to their needs and were 
linked to a group of other contact 
families who met 3-4 times during 
the first year for experiential 
development. After this we stopped 
and reviewed whether they still 
needed to be linked to a group or 
would continue on their own. 
It was a little variable how the mu-
nicipalities chose to reimburse contact 
families expenses.  Some received 500 
crowns (tax free) to cover the tele-
phone, transport and other expenses 
each month… Others were actually re-
imbursed their expenses. The most im-
portant thing was that it was as simple 
as possible. 
 
From project to a scheme  
 
After I had trialled contact families 
from 94-96 in regards to single people 
with a long term mental illness (usually 
younger men with a diagnosis of 
schizophrenia) with positive results, I 
got some funding to try the model in re-
gards to mentally ill parents with chil-
dren from 96-98. That study also went 
better than expected, and fortunately 
after that the model became rooted in 
legislation. A guidance to the legislation 
has been written the following way: 
 
“5.3 Contact families 
Contact families are a variation of 
the support and contact person scheme 
and are a network program for adults 
with a mental illness, including those 
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with children. 
The Contact family program has 
been developed and tested as a study 
project with support from the social 
ministry first in connection with local 
psychiatry in Århus region, and from 
1998-2001 the model was expanded to 
a national study. 
The primary aim of the program is 
to develop and strengthen the person 
with a mental illness’s social network 
with via creating contact between peo-
ple who suit each other. In the same 
way contact between drained people 
with a mental illness and private fami-
lies, thus helping the person to recreate 
contact potential with supportive com-
munity. 
The target group is primarily single 
adults with a mental illness with a very 
limited network including users who are 
not in contact with a family network or 
similar social network, or users whose 
network is very vulnerable. 
Contact families are a social pro-
gram in a defined space between the 
private and the professional. On the 
one side contact family relationship re-
semble the private network’s friendly 
and familiar character and on the other 
side it is an arrangement that is con-
structed and organised by the public 
sector. The municipality is responsible 
in regards to the establishment and on-
going support to the families.” 
As an extension of the 2 studies 
with contact families and a good help in 
cementing the scheme, we got to test 
the model nationally. 
The short version is that there was 
a great deal of interest in participating 
in the study on a professional level by 
community workers and community 
psychiatry clinicians. Following this, the 
model was approved to trial in 13 
places in Denmark. With conditions be-
ing very different on both the profession 
and organisational levels, it was only 
possible to implement the trial program 
in 8 of the sites. And now I can see that 
I/we made a mistake in that there was 
not sufficiently secured joint ownership 
on the leadership level, therefore it was 
fortunate that only 4 of the 8 program 
were made permanent. In this way, the 
contact family study was both a suc-
cess and a fiasco. A success, in re-
gards to the many successful contact 
family relationships that were estab-
lished in the study period, and in re-
gards to the study becoming a perma-
nent scheme. And a fiasco in regards to 
getting the program organisationally 
implemented in the collaborating mu-
nicipalities. 
That is what I had wanted to say 
on the studies with the voluntary con-
tact family model. 
 
From voluntary contact families to con-
tact families with an honorarium 
 
Together with 3 colleagues who 
were also interested in foster care for 
adults with a mental illness, I went on a 
study trip to Madison in the USA. Here, 
they had experience with a family 
based Crisis Home program, prevent-
ing admission. That was a model that 
we wanted to test in Denmark, but we 
did not know how we could approach it 
correctly. 
Fortunately it happened that 
Søndejyllands region of psychiatry got 
some project funds to trial the crisis 
home program in a Danish context, 
which I steered. 
Honorarium salaried respite fami-
lies are a time limited intervention, 
where discharged psychiatric patients 
whose situation is deteriorating as a re-
sult of isolation or stress on weekends, 
are offered respite support in a re-
source rich family. The program has 
been used as an acute first aid to aris-
ing crises and as a preventative inter-
vention where the user can join in sim-
ple recreation activities with the respite 
family. There was also the aim that the 
program could be used as a means to 
reduce hospital admissions, but that 
has only been used to a limited extent. 
The practical coordination in re-
gards to visiting, matching and ongoing 
contact of the referee and host are one 
of the most important activities for a 
successful respite care. That function 
was undertaken by a medical secretary 
at the district psychiatry centre in 
Tønder. During the period June 2001-
June 2005, there were 187 respite care 
episodes for 51 consumers with an av-
erage care period of 3.6 days.   
We began with advertising for 
suitable families and the interest was 
overwhelming. We were able in the 1st 
round to only use 3 respite families and 
we had received 30 serious enquiries! 
In assessing families we empha-
sise the following:  
 Capacity to make the guest feel 
welcome without appearing phoney 
or superficial 
 Capacity to put oneself in the guest’s 
situation without feeling responsible 
for solving the guest’s problem 
 Capacity to identify where there was 
a need for professional assistance 
 Capacity to let go when contact 
finishes 
Respite families decide them-
selves when they are most able to have 
a guest staying, but they commit to pro-
viding 100 nights of care per year. 
Every respite host has been used on 
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overnight they have a guest staying, 
the hosts receive an honorarium of 750 
kr (taxable) and an amount for on costs 
of 130 kr (tax free) 
In the USA they told that in the 
beginning they put a lot of energy into 
educating the hosts about mental ill-
ness and what problems could arise. 
After a period of time this proved to be 
more harmful than helpful because the 
host began to anticipate all the things 
which could happen and in advance 
they became worried about whether 
they would be able to deal with it. 
The art with creating a good mu-
tual collaboration between mental 
health and the private families, is to find 
a balance between too much informa-
tion and not enough. If they are over in-
formed the families think like profes-
sionals, and if they are under informed 
the families risk being burnt out and in-
secure. 
In the first year of the project, 
families received individual advice and 
supervision as requested, but that high-
lighted that families find it difficult to ask 
for assistance and ended with them 
beginning to show signs of burn out; 
later we introduced regular supervision 
of 2 hours every other month and that 
has proved to be very effective. 
Our experience parallels the 
American where they found that it 
worked best when families supported 
themselves with the following 3 rec-
ommendations: 
Be yourself, listen carefully to the 
information you are given, ring if you 
are ever uncertain 
 
The positive and the difficult 
 
The many experiences that have 
been acquired over the years both in 
the respite project in Tønder district and 
in the studies with voluntary contact 
families, have been highlighted via fo-
cus group interviews with the user and 
the referrer (usually the user’s contact 
worker or treating practitioner) together 
with discussions around the experience 
with the host families. That data collec-
tion has shown amongst other things 
the following  
Positive aspects of the network 
family program:  
 That users can be both protected 
and challenged in a healthy normal 
environment. 
 That users should not have to share 
the caring person with others and be 
confronted by others’ symptoms and 
abnormal behaviour. 
 That users experience that they are 
being included in the family and 
sometimes also with families 
acquaintances like a normal guest. 
 That this natural focus on the 
healthy and universal in normal 
environments works as a self 
reinforcer in different ways.  Some 
users gave the example of the 
expression ”that the stupid thoughts 
disappeared” “that they became 
more outwardly focussed” and “that 
they got more energy”. 
 That families can enter into user’s 
happiness and pain and be familiar 
with and sympathetic to it without 
becoming a part of it and getting 
personally caught up. 
 That users become tired and sleep 
better than they had before. 
Some of the dilemmas with the 
network family programs are: 
 That some users have been anxious 
about whether they can live up to 
normal expectation and that it will be 
a burden for families to have then 
staying. 
 That until users and families have 
got to know each other it can be 
difficult for families to decide how 
much protection and much 
challenges the user needs. 
 The contrast between life with the 
family and daily life in one’s own 
home is often so great that the user 
can become depressed when they 
return home. 
That there jealousy can often arise 
when the user tells their relative the 
positive experience they have had with 
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Etablierung der Familienpflege bundesweit! 
Möglichkeiten und Grenzen des Fachausschusses Betreutes Wohnen in 
Familien/ Familienpflege (BWF) 
 
Reinhold Eisenhut, Fachausschuss Betreutes Wohnen in Familien/ 
Familienpflege (BWF) der Deutschen Gesellschaft für Soziale Psychiatrie 
(DGSP), Reutlingen  
 
Moderation: Ines Kalisch, ProFil – Betreutes Leben in Gastfamilien e. V., 
Königs Wusterhausen 
 
Zum Fachausschuss generell 
 
Der Fachausschuss versteht sich 
als ein Arbeitsgremium von Praktike-
rInnen des Betreuten Wohnens in Fa-
milien / Familienpflege (BWF) 
 
Der Fachausschuss verfolgt folgende 
Ziele 
 
 Bessere Verankerung des BWF in 
der Fachöffentlichkeit und damit Ver-
besserung des Image bei den Fach-
leuten 
 Etablierung der BWF bundesweit als 
ambulantes Standardangebot in al-
len Regionen 
 Vermittlung von konkreter Unterstüt-
zung beim Aufbau neuer Teams und 
regionaler Treffen 
 Entwicklung einer bundeseinheitli-
chen Terminologie bzw. Begrifflich-
keit  
 Sicherung, Anpassung und Weiter-
entwicklung fachlicher Qualität, De-
finition von verbindlichen Mindest-
standards 
 Einflussnahme auf Themen und Ab-
lauf der jährlichen Bundestagung 
und Unterstützung des veranstalten-
den Teams 
 
Wichtige Themen des letzten Jahres 
 
 Vorbereitung der Jahrestagung Jena 
 Öffentlichkeitsarbeit / Internetprä-
senz (die KollegInnen aus Königs 
Wusterhausen betreuen eine Inter-
netseite: www.psychiatrische-
familienpflege.de ) 
 Definition des Namens und Versuch 
der bundesweiten Durchsetzung von 
BWF 
 Umfrage zu Langzeitbetreuungen 
 Start des Versuchs einer einheitli-
chen Sprachregelung des BWF-
Fachjargons 
 Koordinierung der Anfragen 
 
Etablierung der BWF bundesweit als 
ambulantes Standardangebot in allen 
Bundesländern: Möglichkeiten des 
Fachausschuss 
 
 Der Fachausschuss bildet einen Ex-
pertenpool 
 Es arbeiten PraktikerInnen mit teil-
weise jahrzehntelanger Erfahrung, 
hoch differenziertem Wissen, ver-
schiedenen Arbeitsfeldern – derzeit 
gibt es keinen vergleichbaren Exper-
tenpool in Deutschland 
 Alle Fachausschuss-Mitglieder sind  
sehr engagiert 
 Der Fachausschuss schuf Qualitäts-
standards und versucht diese zu si-
chern 
 Der Fachausschuss berät nicht nur 
Teams, sondern auch Politiker, Leis-
tung- und Entscheidungsträger 
 Der Fachausschuss wirkt oft als Ka-
talysator 
 Mit der Setzung von Mindestquali-
tätsstandards wird Interessenten ei-
ne zentrale und wichtige Orientie-




 Vermittlung von Team“paten“ und 
Hospitationsmöglichkeiten 
 Individuelle Beratung 
 Internetauftritt 
 Führen einer bundesweiten Adress-
datei und zielgerichtete Zuweisung 
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 Mitorganisation der Bundestagung 
 Workshops auf der Tagung 
 Infostand auf der Tagung 
 Antistigmakampagne1 des Fachaus-




 Es gibt zwischenzeitlich genügend 
Literatur, die sinnvoll zum Aufbau zu 
nutzen ist 
 Nicht nur der Fachausschuss ist ak-
tiv, jede Initiative und Unterstützung 
ist sinnvoll und viele helfen mit 
 
Grenzen und Probleme des Fachaus-
schuss 
 
 Es arbeiten Praktiker, die oft wenig 
Zeit haben und im Zweifelsfall ihre 
originäre Arbeit machen müssen 
 Dem Fachausschuss fehlt eine pro-
fessionelle Infrastruktur (wer soll die-
se auch bezahlen?) 
 Es arbeiten keine prominenten Mit-
glieder im Fachausschuss 
 Beim BWF, wie generell in der Sozi-
alpsychiatrie, herrscht ein gewisser 
Theoriemangel (der beim Fachaus-
schuss nicht unbedingt als Nachteil 
gesehen wird, da die Praxiserfolge 
für die Maßnahme sprechen) 
 Geringer Bekanntheitsgrad, wenig 
„Durchschlagskraft“ (Bsp. Namen!!) 
 Es gibt kein grundlegendes Konzept 
zur Beseitigung der „weißen“ Fle-
cken auf der Deutschlandkarte 
(wenn es denn eines gäbe, fehlte die 
Möglichkeit es umzusetzen (vgl. die 
ersten beiden Spiegelstriche) 
 Beratung verläuft oft zufällig und 
häufig etwas unstrukturiert ab 
 Der Fachausschuss ist auf ein en-
gagiertes und kompetentes Gegen-
über (Nachfrager) angewiesen, das 
sinnvoller weise die Unterstützung 
einer größeren Organisation hat 
(und häufig fragen Einzelpersonen 
und sehr kleine Teams um Rat 
nach) 
 Es gibt wenig Nachfragen und die 
Mehrzahl der Nachfragenden schei-
tert 
 Der Internetauftritt ist noch nicht pro-
fessionell genug (Zeit-, Geld- gleich 
Ressourcenmangel) 
 Der Fachausschuss verlangt wenig 
Geld für eine kompetente Beratung 
(viel Idealismus) 
 Entwicklung mit, ohne oder trotz 
Fachausschusses? 
 
Wie geht‘s weiter? 
 





rums analog dem Kompentezzentrum 






nen in Familien / Familienpflege 
(BWF) der Deutschen Gesell-
schaft für Soziale Psychiatrie 
(DGSP) 
 
Sprecher: Reinhold Eisenhut 
 
Geschäftsstelle: 
c/o Verein zur Förderung einer 





Telefon: 07121 / 345399 - 4 






                                                           
 
1 Die Antistigmakampagne resultiert aus der Erkenntnis, 
dass der größte Hemmschuh bei der Etablierung des BWF die 
Vorurteile professioneller MitarbeiterInnen der Sozialpsychiatrie 
sind – ein Beitrag zu dieser Kampagne war die gezielte Einladung 
bisher skeptischer wichtiger Protagonisten der Sozialpsychiatrie 
bei der letzten Tagung in Ravensburg 
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Entwicklung der Sozialhilfeausgaben und 
die sich daraus ergebene besondere Rolle 
der Familienpflege 
Wolfgang Schäfer, Landschaftsverband Westfalen-Lippe, Münster 
 
Moderation: Dr. Ingrid Bräunlich, Bundesverband der Angehörigen 
psychisch Kranker (BApK) & Landesverband Thüringen der Angehörigen 
psychisch Kranker e.V., Jena 
Sehr geehrte Damen und Herren, 
 
ich möchte mit einem Zitat von 
Altbundespräsident Johannes Rau aus 
der von ihm so bezeichneten „letzten 
Berliner Rede“ vom 12. Mai  2004 be-
ginnen: 
„Seit Jahren wird uns ein Bild im-
mer wieder vor Augen gestellt: Wir ste-
hen vor einem riesigen Berg von Auf-
gaben und Problemen. Wenn wir nicht 
alles anders machen als bisher, so dro-
hen uns, heißt es, Niedergang, Zu-
sammenbruch, Abstieg oder andere 
Katastrophen... Heute, da so viel von 
Zukunft die Rede ist, ist so wenig Zu-
versicht zu spüren, so wenig Selbstver-
trauen und so wenig Vertrauen in die 
Zukunft ... ich bin fest davon überzeugt, 
dass wir die notwendigen Veränderun-
gen schaffen können. Genau so fest 
glaube ich, dass der Mangel an Ver-
trauen und Verantwortungsbereitschaft 
der eigentliche Grund für die massive 
Verunsicherung ist. ...“ 
Nach meiner Beobachtung findet 
diese Zustandsbeschreibung weithin 
Zustimmung. Vertrauen und Verantwor-
tungsbereitschaft auch im Bereich des 
Wohlfahrts- und Sozialstaates müssen 
wiedergewonnen werden. Wie kann 
das geschehen? 
Ich will dazu meine Gedanken in 
drei Schritten entwickeln. Zunächst 
werde ich eine Bestandsaufnahme des 
deutschen Sozialsystems insbesondere 
im Hinblick auf die Sozialhilfe vorneh-
men. Wo stehen wir heute?  
Sodann werde ich im zweiten 
Schritt erläutern, was auf uns zukommt 
und die Entwicklungsnotwendigkeiten 
skizzieren. 
In einem dritten und letzten Schritt 
werde ich anhand der Familienpflege 
aufzeigen, dass die Familienpflege eine 
Alternative im Gesamtangebot der Be-
hindertenhilfe darstellt, die viele der von 
dem Altbundespräsidenten Johannes 
Rau geforderten Neuerungen kompen-
siert: Vertrauen, Verantwortungsbereit-
schaft, Wirtschaftlichkeit, Sparsamkeit.  
 
Ausgangslage und genereller Trend 
 
Die Sozialhilfeträger haben in 
Deutschland im Jahre 2003 insgesamt 
25,6 Mrd. € ausgegeben. Die Ausga-
ben für die Hilfe in besonderen Lebens-
lagen stiegen im Jahre 2003 auf 15,7 
Mrd. €. Darunter ist die Eingliederungs-
hilfe für behinderte Menschen mit 10,9 
Mrd. € von besonders großer Bedeu-
tung. Seit 2001 übersteigen die Ausga-
ben für die Eingliederungshilfe die Hilfe 
zum Lebensunterhalt, d. h. die „klassi-
sche“ Sozialhilfe für Alleinerziehende, 
Kinder und ältere Menschen. Seit In-
krafttreten des BSHG im Jahre 1961 
stiegen die Ausgaben für die Eingliede-
rungshilfe für behinderte Menschen un-
unterbrochen bis zum heutigen Tage 
an. Dieser Trend wird sich auch künftig 
fortsetzen. Darin liegt ein bislang er-
heblich unterschätztes Finanzierungs-
problem, das im Wesentlichen die Krei-
se und die Städte trifft. 
Diese Entwicklung ließ sich übri-
gens voraussehen wie ein Blick auf die 
vom Statistischen Bundesamt heraus-
gegebene Langzeitstatistik zeigt. Die-
sen Tabellen lässt sich entnehmen, 
dass von den gesamten Bruttosozialhil-
feausgaben des Jahres 1963 in Höhe 
von 0,95 Mrd. € lediglich 5 % (0,046 
Mrd. €) auf die Eingliederungshilfe für 
behinderte Menschen entfielen.  
10 Jahre später hatten sich die 
Ausgaben für die Eingliederungshilfe 
annähernd verzehnfacht, ihr Anteil stieg 
auf 14 % (0,42 Mrd. € von insgesamt 
2,9 Mrd.- €), im nächsten 10- Jahres-
Zeitraum stieg der Anteil auf 21 % (1,9 
Mrd. € von 9 Mrd. €), im Jahre 1993 
wurde ein Anteil von 23 % erreicht (5,7 
Mrd. € von 25 Mrd. €). 2003 betrug die 
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Gesamtausgaben 43 % (10,9 Mrd. € 
von insgesamt 25,6 Mrd. €).  
Von den 10,9 Mrd. €, die in die 
Eingliederungshilfe für behinderte Men-
schen fließen, entfallen 10,1 Mrd. € auf 
Hilfen innerhalb von Einrichtungen und 
0,8 Mrd. € auf Hilfen außerhalb von 
Einrichtungen. 
Die soeben geschilderte dynami-
sche Entwicklung der Eingliederungs-
hilfequote wird sich künftig fortsetzen, 
ebenso wie die absolute Höhe der da-
für aufzuwendenden Mittel steigen wird. 
Das ergibt sich insbesondere aus 
der Entwicklung der Fallzahlen. 
Die Bundesarbeitsgemeinschaft 
der überörtlichen Träger der Sozialhilfe 
als Zusammenschluss der 24 überörtli-
chen Sozialhilfeträger in Deutschland 
hat Ende des Jahres 2002 eine Umfra-
ge durchgeführt zur Entwicklung der 
Fallzahlen in der Eingliederungshilfe, 
und zwar bezogen auf stationäre und 
ambulante betreute Wohnformen. Die-
se Hilfeart stellt bei den dafür zuständi-
gen überörtlichen Sozialhilfeträgern die 
größte Einzelhaushaltsposition in der 
Eingliederungshilfe dar. 
Von den 24 Trägern konnten 17 
komplettes Zahlenmaterial vorlegen. 
Das Zahlenmaterial dieser 17 Träger 
basiert auf rund 75 % der Einwohner-
zahlen der Bundesrepublik Deutsch-
land, so dass es gerechtfertigt ist, die 
Ergebnisse auf den Bund hochzurech-
nen. Das Ergebnis stellt sich wie folgt 
dar:  
 Zu Beginn des Jahres 2002 befan-
den sich rund 162.000 volljährige 
Personen mit Behinderungen in sta-
tionärer Betreuung. Bis zum Beginn 
des Jahres 2007 wird sich diese 
Zahl auf 190.000 Personen erhöht 
haben, das entspricht einer Steige-
rung um 17 %. 
 Zum Ende des Jahres 2002 erhiel-
ten rund 40.000 Menschen mit Be-
hinderungen ambulante Hilfen in be-
treuten Wohnformen; diese Zahl 
wird sich bis zum Jahre 2007 auf 
54.000 erhöht haben, das entspricht 
einer Steigerung um 35 %. 
Die Gesamtfallzahlen (stationär 
und ambulant zusammen) steigen so-
mit von 202.000 auf 244.000; dies ent-
spricht einer Steigerung von 21 % in-
nerhalb von 5 Jahren. 
Die Entwicklungszahlen 2007 be-
ruhen nicht auf Schätzungen, sondern 
auf der Hochrechnung der realen Basis 
heute lebender behinderter Kinder und 
Jugendlicher, die in Frühförderstellen, 
heilpädagogischen Tageseinrichtungen 
für Kinder und Sonderschulen betreut 
werden. 
Aus alledem folgt, dass auch bei 
unveränderten sonstigen Rahmenbe-
dingungen, insbesondere bei unverän-
derten personellen und baulichen 
Standards der Hilfen für Menschen mit 
Behinderungen und auch ohne Berück-
sichtigung von Tarifsteigerungen bis 
zum Jahre 2007, ein nicht abwendbarer 
erheblicher Anstieg des Aufwandes in 
den Wohnhilfen im Rahmen der Ein-
gliederungshilfe auf die Sozialhilfeträ-
ger zukommt. Wegen der Alterstruktur 
des betroffenen Personenkreises wird 
diese Entwicklung sich auch nach 2007 
noch längere Zeit fortsetzen.  
 
Ursachen für die steigenden Fallzahlen 
und Kosten 
 
Dass wir es trotz rückläufiger Be-
völkerungsentwicklung mit steigenden 
Fallzahlen zu tun haben, hängt mit der 
Altersstruktur der hier in Rede stehen-
den Gruppe von Menschen mit Behin-
derungen zusammen. Sie unterschei-
det sich wesentlich von der Alterstruk-
tur der Gesamtbevölkerung, denn die 
betroffenen Personen sind im Schnitt 
jünger als nichtbehinderte Personen. 
So ist etwa der Anteil der über 
55jährigen nur halb so groß wie in der 
übrigen Bevölkerung.´ 
Das Durchschnittsalter der heuti-
gen behinderten Heimbewohner liegt 
bei rund 40 Jahren.  
Bedingt durch dieses niedrige 
Durchschnittsalter verlassen in den fol-
genden Jahren weit weniger Menschen 
das Wohnheim für Menschen mit Be-
hinderungen, als neue junge Behinder-
te Menschen dazu kommen. Eine Stei-
gerung der Fallzahlen ist also so lange 
unvermeidlich, bis „Zugänge und Ab-
gänge“ sich ausgleichen. 
Folgende Faktoren verstärken 
dieses ungleiche Verhältnis zwischen 
Zu- und Abgängen noch: 
Bei Menschen mit Behinderungen 
steigt ebenso wie in der sonstigen Be-
völkerung die allgemeine Lebenserwar-
tung, z. B. durch eine bessere Gesund-
heitsvorsorge, Ernährung und Hygiene. 
Dem medizinischen Fortschritt haben 
wir es zu verdanken, dass Menschen 
mit bestimmten Behinderungsbildern, 
die früher in jungen Jahren an Infektio-
nen oder etwa Herzerkrankungen ver-
storben wären, heute älter werden. 
Auch schwerstmehrfach behinderte 
Personen haben heute ähnliche Le-
benserwartungen wie alle anderen 
Menschen auch. 
Schließlich ist zu berücksichtigen, 
dass das durchschnittliche Eintrittsalter 
von Personen mit Behinderungen in 
stationäre oder ambulante betreute 
Wohnformen der Eingliederungshilfe 
tendenziell sinkt. Hierin zeigt sich ein 
Wandel bei den gesellschaftlichen Be-
dingungen und Einstellungen, der eine 
frühe Lösung aus dem Elternhaus mit 
dem Ziele einer möglichst weitgehen-
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den Verselbständigung zur Folge hat. 
Frühere Elterngenerationen behielten 
ihr behindertes Kind häufig bis ins hö-
here Lebensalter zu Hause, so dass 
der Wechsel in das Wohnheim oft erst 
jenseits der 40 erfolgte.  
In den letzten Jahren ist in der 
Eingliederungshilfe noch eine weitere 
Entwicklung zu beobachten: Die Anzahl 
der Hilfeempfänger mit seelischen Be-
hinderungen nimmt stetig zu. Es han-
delt sich dabei sowohl um eine Zunah-
me beim Personenkreis mit  Suchter-
krankungen als auch beim Personen-
kreis mit psychischen Erkrankungen 
wie Neurosen, Persönlichkeitsstörun-
gen und Psychosen. Häufig liegt eine 
Kombination aus beiden Erkrankungen 
vor. Die Ursachen hierfür dürften bei-
spielsweise darin liegen, dass die am-
bulanten Angebote für diesen Perso-
nenkreis nicht ausreichend vorhanden 
sind, die Krankenkassen immer weni-
ger für die Kosten der Soziotherapie 
aufkommen, die Krankenhausaufent-
halte häufig gekürzt werden, in verän-
derten familiären Strukturen und nicht 
zuletzt in der Arbeitslosigkeit. 
Es gibt außerdem deutliche Hin-
weise dafür, dass bei den unter 
30jährigen Menschen mit Behinderun-
gen der Anteil der schwer und mehr-
fach Behinderten zugenommen hat. 
Folge des Anstiegs der Zahl der 
schwermehrfach behinderten jungen 
Menschen sind frühere Eintritte in teure 
stationäre Wohnformen und - im Ver-
hältnis zu geistig behinderten Men-
schen mit z. B. Down-Sydrom - auf-
wendigere Hilfebedarfe. 
All diese Faktoren begründen in 
den kommenden Jahren einen unauf-
haltsamen und kaum beeinflussbaren 
Fallzahlanstieg.  
Aber nicht nur die Zahl der behin-
derten Menschen steigt kontinuierlich 
an, auch der Hilfebedarf  ändert sich. 
Erst in den letzten Jahren geriet die  
Thematik „behinderte Menschen im Al-
ter“ in den Blickpunkt der Fachöffent-
lichkeit. Angesichts der demo-
graphischen Entwicklung  kommt es 
darauf an, den qualitativen und quanti-
tativen Hilfebedarf von älteren Men-
schen mit Behinderungen zu erfassen 
und entsprechende Angebote zu entwi-
ckeln. 
In diesem Zusammenhang stellen 
sich folgende Fragen: 
 Ab wann ist ein Mensch „alt“? 
 Welche Bedürfnisse stehen bei älte-
ren Menschen mit Behinderung im 
Vordergrund? 
 Wie sind die Hilfen rechtlich einzu-
ordnen? 
 Wie viele alte Menschen mit Behin-
derung werden in welchen Zeiträu-
men auf die Behindertenhilfe zu-
kommen? 
 Inwieweit ist das bestehende Hilfe-
system in der Lage, diesen Bedarf 
zu befriedigen und welche Weiter-
entwicklungen sind erforderlich? 
 Welche Konsequenzen ergeben sich 
für die längerfristige Planung be-
darfsdeckender Versorgungsstruktu-
ren in der Behindertenhilfe? 
Im Folgenden will ich versuchen, 
auf diese Fragen erste Antworten zu 
geben. 
Der wichtigste bei der Planung der 
Versorgungsstruktur zu beachtende 
Grundsatz ist, dass behinderte Men-
schen in Wohnheimen auch im Alter die 
Möglichkeit haben sollten, in ihrem ge-
wohnten Umfeld zu bleiben. Im Wider-
spruch hierzu stünde eine generelle 
Verlegung in Altenheime, Komplexein-
richtungen oder eigens zu diesem 
Zweck der Betreuung älterer behinder-
ter Menschen konzipierte „Sonderal-
teneinrichtungen“. Zielrichtung der 
Betreuung ist, ältere Menschen stärker 
als bislang in das bestehende Wohn-
umfeld zu integrieren, die vorhandenen 
Fähigkeiten zu fördern und ein größt-
mögliches Maß an Selbstständigkeit zu 
erreichen bzw. zu erhalten.  
In diesem Zusammenhang ist der 
Hinweis erforderlich, dass auch 
schwerste Pflegebedürftigkeit oder ho-
hes Alter Leistungen der Eingliede-
rungshilfe im Einzelfall grundsätzlich 
nicht ausschließen. Ob Hilfe zur Pflege 
oder Eingliederungshilfe oder beides zu 
gewähren ist, richtet sich nach dem im 
Einzelfall festgestellten altersunabhän-
gigen Hilfebedarf. Insofern gilt der Satz, 
dass es keine jahrgangsmäßig zu be-
stimmende Altersgrenze gibt, mit deren 
Erreichen die Eingliederungshilfeleis-
tungen dauerhaft einzustellen seien. 
Umgekehrt gilt aber auch, dass nicht 
ohne weiteres und in jedem Einzelfall 
dauerhaft Eingliederungshilfeleistungen 
bis ans Lebensende zu erbringen sind. 
Es sind also quantitative und qua-
litative Probleme erheblichen Umfan-
ges zu lösen. 
Hinzu kommt, dass die Behinder-
tenhilfe mit ihren Problemen nicht iso-
liert im gesellschaftlichen Raum da-
steht, vielmehr steht sie in Konkurrenz 
zu weiteren Herausforderungen, deren 
Bewältigung ebenfalls erhebliche ge-
sellschaftliche Anstrengungen erfordert. 
Zu diesen Herausforderungen 
zählt insbesondere die Vergreisung un-
serer Gesellschaft. 
Die bundesrepublikanische Ge-
sellschaft ist gekennzeichnet durch  
Überalterung als Folge kontinuierlich 
steigender Lebenserwartung bei gleich-
zeitig sinkender Geburtenrate. Die De-
mographie kann zumindest bis zum 
Jahre 2050 ziemlich genaue Vorhersa-
gen treffen. Die Bevölkerungsentwick-
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denkbar einfach. Diejenigen, die in 30 
Jahren die Renten finanzieren, sind 
heute schon geboren. Mehr können es 
nicht mehr werden. Auch die Zahl der-
jenigen, die in 65 Jahren in Rente ge-
hen wollen, steht bereits fest. Es sind 
die in diesem Jahr neu geborenen Kin-
der. Für 2050 hat das Statistische Bun-
desamt folgende Prognose berechnet: 
 Deutschland wird 68,50 Mio. Ein-
wohner haben, heute sind es 82,4 
Mio. 
 Fast 40% werden über 60 sein, ihre 
Zahl steigt um 6,6, Mio. 
 Nur jeder 7. Deutsche wird noch un-
ter 20 sein, heute ist es jeder 5. 
 Auf 100 Deutsche zwischen 20 und 
60 kommen 85 Senioren. 
 Das Durchschnittsalter liegt bei über 
50 Jahren.  
 Die Lebenserwartung von Senioren 
beträgt bei Männern 83,7 (plus 4,5) 
Jahre und bei Frauen 88,2 (plus 4,7) 
Jahre. 
Angesichts dieser nur grob umris-
senen schwerwiegenden Problemlage 
in Deutschland besteht die Gefahr, 
dass das uns interessierende Thema, 
nämlich Hilfen für behinderte Menschen 
unterzugehen droht. Jedenfalls sollte 
nicht die Illusion genährt werden, die 
Behindertenhilfe insgesamt werde 
schon mehr oder weniger ungeschoren 
aus den unmittelbar vor uns liegenden 
Veränderungen und Umwälzungen 
hervorgehen. Ein solches Ergebnis wird 
sich nicht gleichsam von selbst erge-
ben, dafür sind besondere Anstrengun-
gen, Ideen und neue Wege notwendig. 
 
Anforderungen an die Kostenträger 
 
Hinsichtlich einer kritischen Be-
trachtung im Bereich der Eingliede-
rungshilfe für Menschen mit Behinde-
rungen werden die Sozialhilfeträger 
zwei Zukunftsaufgaben bewältigen 
müssen, die gleichberechtigt miteinan-
der in Einklang zu bringen sind: 
1. Förderung der Eigenverantwor-
tung von Menschen mit Behinderungen 
durch an Selbständigkeit, Selbsthilfe 
und Selbstbestimmung orientierter Ein-
gliederungshilfe 
2. Dämpfung des unter gleichblei-
benden Rahmenbedingungen unab-
weisbaren und  auch unaufhaltsamen 
erheblichen Kostenanstiegs durch Ver-
änderung der derzeitigen Versorgungs-
strukturen in der Eingliederungshilfe, 
und zwar durch 
 den Ausbau des ambulant betreuten 
Wohnens einschließlich Familien-
pflege, 
 die Differenzierung der Wohnfor-
men, 
 die Aufgabe der bisherigen strikten 
Dreiteilung von ambulanten, teilsta-
tionären und stationären Hilfen, 
 eine einheitliche und zusammen-
hängende Unterstützung von behin-
derten Menschen durch Leistungen 
aus einer Hand, 
 eine forcierte Umstellung auf per-
sönliches Budget 
 und die Entwicklung von Verfahren, 
mit deren Hilfe die Zielerreichung er-
leichtert wird, wie z. B. die individuel-
le Hilfeplangestaltung. 
Auf mittlere Sicht benötigt die Be-
hindertenhilfe insgesamt eine neue Fi-
nanzierungsgrundlage, die insbesonde-
re die Eingliederungshilfe für behinder-
te Menschen aus der Sozialhilfe her-
auslöst. Dies kann geschehen durch 
ein Leistungsgesetz, dies kann ge-
schehen durch Einräumung  eines per-
sönlichen Budgets, dies kann aber 
auch geschehen durch eine staatliche 
Grundrente für behinderte Personen in 
Anlehnung an das Bundesversor-
gungsgesetz, ein sogenanntes Bundes-
teilhabegeld. 
Angesichts der Finanzknappheit 
ist sehr viel mehr Augenmerk als bisher 
auf die praktische Qualitätssicherung in 
Einrichtungen zu richten. Modelle hier-
zu gibt es inzwischen reichlich. Was 
aber Qualität  im Einzelnen bedeutet, 
darauf möchte ich heute nicht näher 
eingehen, da dieses Thema allein für 
sich gesehen bereits einen Vormittag 
ausfüllen würde. 
Welchen dieser Wege man auch 
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beschreitet, in jedem Fall ist eine an-
gemessene Bundesbeteiligung an der 
Finanzierung vorzusehen. Die Länder 
und Gemeinden können dieses ge-
samtgesellschaftliche Problem insbe-
sondere angesichts der Dynamik von 
Fallzahlen und Demographie nicht län-
ger aus Eigenmitteln lösen. 
Zugleich sind alle Beteiligten auf-
gerufen, das öffentliche Bewusstsein 
herzustellen, dass die Eingliederungs-
hilfe für behinderte Menschen eine ge-
samtgesellschaftliche Aufgabe ist. Ihr 
Umfang wird in den nächsten ein bis 
zwei Jahrzehnten kontinuierlich zu-
nehmen. Es darf nicht der Eindruck er-
weckt werden, als ob die Eingliede-
rungshilfe in Behinderteneinrichtungen 
und anderswo gleichsam in almosen-
hafter Weise aus Spenden, Kirchen-
steuermitteln oder sonstigen Einnah-
men finanziert würde oder werden 
könnte. Hierzu ist absolute Transpa-
renz und permanente Öffentlichkeitsar-
beit zwingend erforderlich. Diese darf 
sich nicht in ein- oder zweimaligen Ak-
tionen erschöpfen, das Bewusstsein für 
die Problematik muss immer wieder 
geweckt und aufrecht erhalten werden. 
Die gesamte Gesellschaft muss 
wissen, 
 was in der Behindertenhilfe ge-
schieht, 
 dass dies mit erheblichem öffentlich 
zu finanzierendem und unabweisbar 
steigendem Aufwand geschieht und 
 dass dies im sozialen Rechtsstaat, 
wie ihn Art. 20 III GG für die Bundes-
republik konstituiert, eine unter allen 
denkbaren Bedingungen unverzicht-
bare Aufgabe ist. 
Bei Vernachlässigung auch nur 
einer dieser Punkte gerät die Behinder-
tenhilfe in Gefahr. 
In dieser sozialpolitisch schwieri-
gen Situation ist es daher an der Zeit, 
innovative Wege in der Sozialhilfe zu 
gehen und pragmatische Lösungen zu 
finden.  
Und hier möchte ich an die „Fami-
lienpflege“ anknüpfen. 
 
Welche besondere Rolle spielt die Fa-
milienpflege bei dem Thema Sozial-
ausgaben? 
 
Wie einige von Ihnen sicherlich 
gestern Nachmittag bei der Stadtfüh-
rung: “Hölderlin in Jena“ erfahren ha-
ben, an der ich leider nicht teilnehmen 
konnte, hat auch der große Dichter und 
Lyriker Hölderlin schon vor fast genau 
200 Jahren als schwer chronisch psy-
chisch Erkrankter die Gastfreundschaft 
bei der Familie Zimmer erfahren dürfen.  
Die Familienpflege ist somit keine 
“neumodische“ Angelegenheit, sondern 
eine Betreuungsform mit einer langen 
leider manchmal auch negativen Tradi-
tion.  
Meine sehr verehrten Damen und 
Herren, Sie haben während dieser Ta-
gung bereits einiges über die Geschich-
te der psychiatrischen Familienpflege in 
der DDR gehört.  
Auch beim LWL gab es bereits ab 
den 50iger Jahren des 20. Jahrhun-
derts einen Vorläufer der heutigen Fa-
milienpflege und Richtlinien zur Durch-
führung der Familienpflege.  
Einige der dort festgelegten Rege-
lungsinhalte haben bis heute noch ihre 
Gültigkeit behalten. Schon damals wur-
de von der Pflegefamilie (so wurde die 
Gastfamilie früher genannt) laut Richtli-
nien folgendes verlangt: 
 ein eigenes hinreichend großes 
Zimmer für den Pflegling (heute 
Klient/in) bereitzustellen 
 Familienanschluss zu gewähren 
 gemeinsame Mahlzeiten mit dem 
Pflegling einzunehmen 
 auf das Verhalten des Pfleglings 
acht zu geben  
 bei eingetretenen Krankheitsfällen 
sofort die Anstalt zu benachrichtigen 
und 
 besondere Vorkommnisse sofort zu 
melden. 
Auch die Anstalt war bereits da-
mals verpflichtet, in regelmäßigen Ab-
ständen die Pfleglinge  zu besuchen 
und regelmäßig Erfahrungsberichte zu 
fertigen. 
Schriftliche Verträge zwischen 
Klienten/Klientin, der Gastfamilie und 
dem Familienpflegeteam, wie sie heute 
abgeschlossen werden, wurden zur 
damaligen Zeit zwischen der Anstalt 
und der Pflegefamilie nicht gemacht.  
Es wurde wie folgt verfahren:  
Wenn sich Pflegeeltern bereit er-
klärten, einen „Geisteskranken“ in Fa-
milienpflege zu nehmen, veranlasste 
die Anstalt zunächst die Überprüfung 
der Pflegestelle durch den Anstaltsarzt, 
den Oberpfleger bzw. die Oberin. Au-
ßerdem wurden noch Leumundsberich-
te über die Familie durch den Katholi-
schen Fürsorgeverein oder die Innere 
Mission angefordert. Wurden gegen die 
Inpflegegabe des „Kranken“ in die Pfle-
gefamilie keine Bedenken geltend ge-
macht, wurden die Pflegeeltern in die 
Anstalt bestellt, wo sie der zuständige 
Anstaltsarzt über den Zustand des 
Kranken, über seine Einsatzmöglichkeit 
usw. und über die von ihnen zu über-
nehmenden Pflichten aufklärte. Sie er-
hielten ferner die bekannten Richtlinien 
über die Familienpflege. 
1960 befanden sich bei 7 Landes-
heilanstalten in Westfalen 394  von 
9.600 Patientinnen und Patienten in 
Familienpflege. Schon zum damaligen 
Zeitpunkt war es schwer, im städti-
schen Umfeld Familienpflege umzuset-
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milienpflege. Das lag zum einen sicher-
lich daran, dass in der Stadt der Wohn-
raum begrenzt war, aber auch zum 
großen Teil daran, dass zu diesem 
Zeitpunkt die Gastfamilien keine finan-
zielle Entschädigung von der Einrich-
tung für die Betreuung des behinderten 
Menschen erhielten. Die Pflegefamilie 
hatte nach den Richtlinien folgende 
Leistungen zu erbringen: 
 freie Kost 
 freie Unterkunft 
 Reinigung und Instandhaltung der 
Kleidung und Wäsche 
 eine Vergütung, die mit der Anstalt 
vor Übernahme des Pfleglings gere-
gelt wurde. 
Die Vergütung erfolgte durch: 
 ein Taschengeld in Höhe von min-
destens 30,00 DM bis 50,00 DM 
 Vergünstigungen, wie Rauchwaren, 
Süßigkeiten, Kaffee usw., 
 zusätzliche Bekleidung, die in das 
Eigentum des Pfleglings überging. 
Als Gegenleistung hatte der 
„Pflegling“ in der Pflegefamilie unter 
Anleitung und Aufsicht  nach Maßgabe 
seiner Kräfte zu arbeiten. Die Arbeit 
durfte nicht durch Strafe oder harte Be-
handlung erzwungen werden. 
Häufig kam es zum Beispiel zu 
„Einsätzen“ bei bäuerlichen Familien, 
gleichsam in einem „Knecht oder 
Magd-Status“! 
Leider hat dieses Beschäfti-
gungsverhältnis innerhalb der Pfle-
gefamilie dazu geführt, dass einige 
behinderte Menschen ausgenutzt und 
ausgebeutet wurden. Brachten die 
„Pfleglinge“ nicht die von der Pflegefa-
milie erwartete Arbeitsleistung, wurden 
sie wieder „abgeschoben“ und mussten 
zurück in die Anstalt. Das führte zu ei-
nem zahlenmäßigen Tiefpunkt in der 
Familienpflege, so dass ein Rückgang 
von 394  auf  23 Familienpflegeverhält-
nisse Mitte der 90iger Jahre zu ver-
zeichnen war.  
Da es sich bei den „Familienpfleg-
lingen“ weiterhin um Patienten der An-
stalt handelte, wurde trotz der Beto-
nung des „Faktors Arbeit“ nach dem 
damaligen Recht aber kein versiche-
rungsrechtliches Arbeitsverhältnis in 
der Pflegefamilie begründet, so dass 
gerade diese „Pfleglinge“ im Verhältnis 
zu den Beschäftigten in einer Werkstatt 
für behinderte Menschen Jahre später 
noch unter den finanziellen Nachteilen -
nämlich keine Rente zu bekommen - zu 
leiden hatten.  
Diese negativen Erfahrungen aber 
geben uns heute die Chance, aus den 
Fehlern zu lernen und positive Effekte 
der Familienpflege zu nutzen. 
Als ich die Einladung zu dieser 
Bundestagung erhielt, fiel mir auf, dass 
die Familienpflege unter dem Gesichts-
punkt der psychisch behinderten Men-
schen betrachtet wird. 
Der LWL hat 1994 aufgrund politi-
scher Beschlüsse damit begonnen, für 
psychisch Erkrankte die Familienpflege 
anzubieten. 
Welche Gründe haben nun den 
LWL veranlasst, die Familienpflege 
nicht nur flächenmäßig auszubauen, 
sondern auch den Personenkreis zu 
öffnen. 
Hierzu möchte ich kurz auf die 
Entwicklung der Familienpflege des 
LWL in den letzten 10 Jahren zurück-
blicken.  
Auf der Grundlage der politischen 
Beschlüsse förderte der LWL bereits 
seit 1994 auf freiwilliger Basis die psy-
chiatrische Familienpflege für entlass-
fähige Bewohner der eigenen Westf. 
Pflege- und Förderzentren. Damals 
wurden fünf Familienpflegeteams, die 
den Westf. Pflege- und Förderzentren 
angegliedert waren, damit beauftragt, 
die professionelle Betreuung der circa 
40 Klienten/Klientinnen zu überneh-
men.  
Das Familienpflegeteam sorgt für 
die bedarfsgerechte Unterbringung und 
Versorgung der Klientinnen und Klien-
ten. Als Träger von Familienpflege-
teams kommen Einrichtungen der stati-
onären Behindertenpflege in Frage. 
Das Familienpflegeteam besteht aus 
Sozialarbeiterinnen bzw. Sozialarbei-
tern, Sozialpädagoginnen bzw. Sozial-
pädagogen oder entsprechendem 
Fachpersonal, um eine qualifizierte Be-
ratung und Betreuung zu gewährleis-
ten.  
Bei den ca. 40 Klientinnen und 
Klienten im Jahre 1994 handelte es 
sich um langzeithospitalisierte Patien-
ten/Patientinnen oder jüngere chro-
nisch psychisch kranke Menschen, die 
bisher stationäre Eingliederungshilfe 
durch den LWL erhielten. Die Federfüh-
rung für diesen Personenkreis lag zu 
dieser Zeit noch bei der Abteilung 
Krankenhäuser und Psychiatrie.  
Bereits 1 Jahr später wurde im 
Nachgang zu den Beschlüssen auch 
einem freigemeinnützigen Träger die 
Möglichkeit zur Schaffung und Finan-
zierung von bis zu 10 Familienpflege-
stellen gegeben. Die Hilfegewährung 
für diese Familienpflegeverhältnisse lag 
bereits bei der Abteilung Soziales.  
Positive Erfahrungen dieser 6 Fa-
milienpflegeteams haben den LWL 
dann 2002 veranlasst, die Familien-
pflege bei der Abteilung Soziales aus-
zubauen.  
Seit 2002 können sowohl geistig, 
körperlich, psychisch, suchtkranke oder 
mehrfach-behinderte Menschen, für die 
eine stationäre Betreuung erforderlich 
wäre, in der Familienpflege betreut 
werden.  
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In welcher Betreuungsform die 
Klienten/Klientinnen vor Aufnahme in 
der Gastfamilie gelebt haben, ist dabei 
unerheblich. Im Prinzip unterscheiden 
wir zwischen 3 verschiedenen Perso-
nenkreisen: 
 Personen, die vor Aufnahme in der 
Gastfamilie in stationären Behinder-
teneinrichtungen gelebt haben 
 junge behinderte Erwachsene, die 
bisher im Rahmen der Jugendhilfe in 
Pflegefamilien leben und bei denen 
die Leistungen der Jugendhilfe auf-
grund des Alters ausgeschöpft sind. 
Durch die Familienpflege ist ein wei-
terer Verbleib in der Pflegefamilie 
gesichert und damit die stationäre 
Heimunterbringung entbehrlich  
 behinderte Personen, bei denen das 
ambulant betreute Wohnen nicht 
oder nicht mehr ausreicht und mit 
der Familienpflege eine stationäre 
Betreuung hinausgezögert bzw. ver-
hindert werden kann. 
 Entscheidend dabei ist, dass die 
Förderung sowohl die Hilfe zum Le-
bensunterhalt als auch die fachliche 
Hilfe umfasst. Hier verweise ich in die-
sem Zusammenhang auf meine ein-
gangs erwähnte Forderung nach einer 
einheitlichen und zusammenhängen-
den Unterstützung von behinderten 
Menschen durch Leistungen aus einer 
Hand. 
Insgesamt gibt es in Westfalen-
Lippe zwischenzeitlich 34 vom Land-
schaftsverband Westfalen-Lippe aner-
kannte Familienpflegeteams. 2 Anträge 
auf Anerkennung liegen zurzeit noch 
zur Prüfung vor. Alle Familienpflege-
teams sind stationären Wohneinrich-
tungen angegliedert.  
Zurzeit befinden sich ca. 170 
Klienten/Klientinnen in der Familien-
pflege, die vom LWL finanziert werden. 
Seit 1994 hat der LWL 182 Klien-
ten/Klientinnen in Gastfamilien unter-
stützt. In der gesamten Zeit, also in  
über 10 Jahren sind lediglich 21 Klien-
ten wieder ausgeschieden, wobei da-
von nur die Hälfte wieder in die statio-
näre Einrichtung zurück verlegt werden 
mussten.  
Bis zum Jahr 2006 soll die Zahl 
der Klientinnen und Klienten in der Fa-
milienpflege auf 300 anwachsen. Dass 
diese Zahl immer noch deutlich gerin-
ger ist als die 394 Patientinnen und Pa-
tienten, die sich 1960 in der Familien-
pflege befanden, hängt vor allem damit 
zusammen, dass sich die Zielgruppe 
verändert hat. Heute sind die Klientin-
nen und Klienten in der Regel stärker 
behindert als dies 1960 der Fall war. 
Insofern lassen sich die Zahlen nicht 
miteinander vergleichen. Diejenigen, 
die damals in der Familienpflege wa-
ren, wären heutzutage im ambulant be-
treuten Wohnen untergebracht. 
Der Vollständigkeit halber will ich 
an dieser Stelle darauf hinweisen, dass 
wir im betreuten Wohnen in den letzten 
Jahren in Westfalen-Lippe auch einen 
erheblichen Anstieg der Fallzahlen ver-
zeichnen können. Dies hängt vor allem 
auch damit zusammen, dass seit 2003 
der LWL als überörtlicher Träger der 
Sozialhilfe die Zuständigkeit für das 
ambulant betreute Wohnen besitzt und 
dieses nunmehr flächendeckend auf- 
und ausbauen kann. 
Bei den „Neufällen“ in der Famili-
enpflege kommen circa 50 % der Klien-
ten/Klientinnen aus stationären Einrich-
tungen, bei ca. 25 % der Klien-
ten/Klientinnen reichte das ambulant 
betreute Wohnen nicht mehr aus oder 
ist mit der Familienpflege eine stationä-
re Betreuung verhindert worden, ca. 25 
% der Klienten/Klientinnen wurden vor-
her im Rahmen der Jugendhilfe in 
Westf. Pflegefamilien betreut, und hät-
ten ohne das Betreuungsangebot „Fa-
milienpflege“ in einer stationären Ein-
richtung untergebracht werden müssen. 
Da seit 2003  in Nordrhein-
Westfalen die Leistungen für alle be-
hinderten Menschen, die in stationären 
Einrichtungen leben, nach Leistungsty-
pen laut Rahmenvertrag gem. § 79 
SGB XII eingestuft werden, ist ein fi-
nanzieller Vergleich der Kosten im Be-
reich des stationären Wohnens zur 
Familienpflege möglich. Das Ergebnis 
zeigt, dass der LWL im Durchschnitt 
pro Klient/Klientin zurzeit ca. 1.000,00 
Euro monatlich spart. Aufs Jahr ge-
rechnet ergibt das also Einsparungen 
von ca. 12.000 Euro pro Person. 
Dass bei der Familienpflege trotz 
Kostenersparnis des Sozialhilfeträgers 
für den behinderten Menschen eine 
höhere Lebensqualität erreicht wird, 
werde ich Ihnen an einem Beispiel ei-
nes körperlich behinderten Menschen 
darlegen, der bereits einen Antrag auf 
stationäre Betreuung gestellt hatte und 
nun im Rahmen der Familienpflege 
durch den LWL Leistungen erhalten 
wird. Dabei weise ich darauf hin, dass 
auch beim LWL bisher die körperlich 
behinderten Menschen in der Familien-
pflege eher die Ausnahme sind. Die 
überwiegende Anzahl der behinderten 
Menschen sind geistig oder psychisch 
behindert: 
Mit 4 Monaten kam Markus G. in 
eine Pflegefamilie. Die Kosten trug das 
Jugendamt.  
Seit seiner Geburt leidet er an so-
genannten Glasknochen, die immer 
wiederkehrend trotz aller Vorsichts-
maßnahmen zu schweren Knochen-
brüchen führt. Aufgrund der multiplen 
Frakturen leidet Markus G. unter chro-
nischen Schmerzen. Wegen der beste-
henden Erkrankung benötigt er in allen 
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dige Betreuung. Diese Betreuung ist 24 
Stunden täglich erforderlich. Markus 
kann sich nicht allein An- und Ausklei-
den, er kann seine Körperpflege nicht 
selbständig durchführen und sich nicht 
allein vom Rollstuhl zur Toilette bewe-
gen. 
Er benötigt Hilfe beim Zubettge-
hen und kann ohne fremde Hilfe das 
Haus nicht verlassen. Die einzige Tä-
tigkeit, die Markus allein ohne fremde 
Hilfe ausüben kann, ist die Essensauf-
nahme sowie die Zahnpflege. 
Im Juli 2004 hat Markus mit 21 ½ 
Jahren das Abitur bestanden. Gleich-
zeitig wurde die Jugendhilfe eingestellt. 
Seit dem 1. August 2004 lebt Mar-
kus im Rahmen der Familienpflege bei 
seiner Pflegefamilie. Demnächst will er 
im Nachbarort studieren. Sein Wunsch 
und der der Familie ist es, noch mög-
lichst lange zusammen zu leben. 
Die Kostenersparnis für Herrn G. 
beträgt pro Tag 69,37 Euro im Ver-
gleich zu der sonst fälligen Heimauf-
nahme. Eine Kostenersparnis, die au-
ßerdem noch zu einer höheren Le-
bensqualität des Herrn G. beiträgt. 
Eine Ausdehnung der Familien-
pflege ist daher auch wenn es eine 
„Orchidee“ im Angebot der Betreuungs-
formen bleibt, allen Sozialhilfeträgern 
zu empfehlen. Warum soll Erprobtes im 
Bereich der Jugendhilfe für Pflegekin-
der nicht auch für erwachsene behin-
derte Menschen sinnvoll sein? Gerade 
die Familien, die sich aufgrund ihres Al-
ters nicht mehr Kindern und Jugendli-
chen widmen möchten, sind für den 
Personenkreis der erwachsenen behin-
derten Menschen oft geeignet. Warum 
nutzen wir dann nicht die Bereitschaft 
dieser Menschen, einen fremden er-
wachsenen behinderten Menschen in 
ihrer Familie gegen ein entsprechendes 
Entgeld aufzunehmen? 
Wenn in unserer Gesellschaft so-
oft die Rede davon ist, dass keine 
Hilfsbereitschaft mehr besteht und es 
nur eine Gesellschaft voller Egoisten 
gibt, so haben wir in Westfalen-Lippe 
im Bereich der Familienpflege ganz an-
dere Erfahrungen gemacht.  Dies mag 
auch daran liegen, dass wir mit der 
Familienpflege eine nachhaltige Form 
„bezahlten bürgerlichen Engagement“ 
fördern, dass zwischen dem herkömm-
lichen Ehrenamt und der klassischen 
professionellen Hilfe liegt. 
In manchen Kommunen stehen 
derzeit mehr Gastfamilien als Klien-
ten/Klientinnen auf den Wartelisten.  
Eine Aufgabe des Landschafts-
verbandes Westfalen- Lippe wird daher 
ein aktives Zugehen auf die Träger sta-
tionärer Einrichtungen sein, um hier ei-
nen Umdenkungsprozess zu fördern.  
Darüber hinaus wäre zu prüfen, 
inwieweit auch behinderte Kinder und 
Jugendliche, die bereits in stationären 
Behinderteneinrichtungen leben, in 
Gastfamilien gefördert werden können. 
Ich habe zu Beginn meiner Aus-
führungen aus der letzten Rede des 
Altbundespräsidenten zitiert, erlauben 
Sie mir deshalb, dass ich schließe mit 
einem Zitat des neuen Bundespräsi-
denten Horst Köhler:  
“Deutschland hat die Kraft, sich zu 
verändern. .... Diese Kraft liegt in den 
Menschen, ihre Ideen sind der Reich-
tum unseres Landes. Damit sich diese 
Kraft entfalten kann, müssen wir Angst 
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Persönliche Budgets & Pflege in der eigenen 
Familie? 
Joachim Speicher, Diplompädagoge, Leitung der Paritätischen Psychiatri-
schen Dienste, Mainz 
 
Moderation: Dr. Ingrid Bräunlich, Bundesverband der Angehörigen psy-
chisch Kranker (BApK) & Landesverband Thüringen der Angehörigen psy-
chisch Kranker e.V., Jena 
Was die Mehrzahl der Leser 1991 
in Jochen Schweitzers Aufsatz „Wenn 
der Kunde König wäre?“1 noch als sozi-
ale Utopie aufnahm, wurde bereits 
1997 von Florian Gerster, dem damali-
gen Sozialminister in Rheinland-Pfalz, 
ohne die sonst übliche Abstimmung mit 
den Wohlfahrtsverbänden unter dem 
Begriff „Persönliches Budget“ einge-
führt.  
Die „Geldleistung“ als Alternative 
zur „Sachleistung“ in der rheinland-
pfälzischen Behindertenhilfe wurde   
etabliert, trotz aller empörten Proteste 
über diesen Akt der „Vollstreckung“2. 
Die seinerzeit durch das Ministerium 
einseitig festgesetzten Rahmenbedin-
gungen und Teilnahmevoraussetzun-
gen werden heute noch in Rheinland-
Pfalz angewendet, obwohl seit dem 
01.07.2004 bundesweit das „Träger-
übergreifende Persönliche Budget“ 
nach § 17 SGB IX eingeführt wurde.   
Ermöglicht wird diese Situation 
durch den neuen § 17 Absatz 5 SGB 
IX, wonach alle Modellerprobungen 
zum Persönlichen Budget, die vor dem 
01.07.2004 in den Bundesländern be-
gonnen wurden, noch in der am 
30.06.2004 geltenden alten Fassung 
des § 17 (3) SGB IX bis zum 
31.12.2007 fortgeführt werden dürfen.3 
In nahezu allen 36 rheinland-
pfälzischen kommunalen Gebietskör-
perschaften ist das Verfahren etabliert. 
Wohl hat sich aber eine Umsetzungs-
praxis entwickelt, die höchst heterogen 
von jenen Vorgaben aus dem Jahr 
1997 abweicht – im Positiven wie im 
Negativen.  
Die Heterogenität (manchmal geht 
auch das Wort der „Beliebigkeit“ um) 
betrifft die Fragen des Zugangsrechts 
zum Persönlichen Budget genauso wie 
die Regelungen zum Antragsverfahren 
und der Bedarfsfeststellung sowie das 
geänderte Rechtsverhältnis zwischen 
Leistungsträger, Leistungserbringer 
und Hilfeberechtigtem. 
Ende 2003 hatte der Bundesge-
setzgeber im „Gesetz zur Einordnung 
des Sozialhilferechts in das Sozialge-
setzbuch“ eine neue Ausgangslage ge-
schaffen, die eine deutliche Verbesse-
rung der bisherigen rheinland-pfälz-
ischen Lösungen sowie darüber hinaus 
eine bundesweite Installierung des 
„Persönlichen Budgets“ zur Folge hatte. 
Wenn wir über das Thema „Per-
sönliches Budget“ sprechen, so zeigt 
sich durchaus eine gewisse begriffliche 
Konfusion. Konkret gibt es in Deutsch-
land vier, sich wesentlich von einander 
unterscheidende Budgettypen: 
1. Das Persönliche Budget in Rhein-
land-Pfalz (BSHG/ SGB XII) seit 
19984  
2. Das Trägerübergreifende Persönli-
che Budget (SGB IX) seit 20045 
3. Das Pflegebudget (SGB XI) seit 
20046 
4. Das Integrierte Budget in Rhein-
land-Pfalz (eine Kombination aus 2. 







20. Bundestagung Familienpflege 2005     Fachhochschule Jena   135 
Eine umfassende Zahl an Praxis-
beispielen einer alltäglichen Anwen-
dungspraxis Persönlicher Budgets gibt 
es allerdings bisher nur in Rheinland-
Pfalz zum Budgettyp 1.). Seit der An-
kündigung und Einführung im Jahr 
1997 ist die Zahl der Budgetneh-
mer/innen auf aktuell 1.400 gestiegen 
und sie nimmt stetig zu. 
Den größten Anteil mit knapp 50% 
stellen Menschen mit seelischer Behin-
derung; gefolgt von Menschen mit geis-
tiger Behinderung /Lernschwierigkeiten 
sowie Menschen mit Körper- und Sin-
nesbehinderungen. 
Die Besonderheit rheinland-pfälz-
ischer Budgets besteht bekanntlich dar-
in, dass sich die Verfahren und die 
sonstigen Rahmenbedingungen mit 
den jetzt gültigen, in der Budgetverord-
nung (nach § 21a SGB IX) festge-
schriebenen Regeln kaum vereinbaren 
lassen.8 
Auf den Punkt gebracht: rhein-
land-pfälzische Persönliche Budgets 
sind absolut vergleichbar und in der 
Höhe sogar identisch mit der als „Pfle-
gegeld“ ausgezahlten Geldleistung in 
der Pflegeversicherung. Daher sind sie 
im Unterschied zu den in der Erpro-
bung befindlichen „Trägerübergreifen-
den Persönlichen Budgets“ (Typ 2.) 
weder bedarfsorientiert, noch bedarfs-
deckend und auch nicht zielorientiert.  
Es handelt sich vielmehr um pau-
schalierte Geldbeträge, die dem Men-
schen mit Behinderung monatlich bar 
auf sein Girokonto überwiesen werden 
und die er zur Sicherung seiner Teilha-
be am Leben in der Gesellschaft frei 
und ohne Nachweispflicht verwenden 
kann. Sie werden zusätzlich zu einer 
laufenden Grundsicherung oder Hilfe 
zum Lebensunterhalt gezahlt. 
Diese Besonderheit hat ein rhein-
land-pfälzischer Psychiatrie-Erfahrener 
kürzlich sehr treffend auf den Punkt 
gebracht, als er beiläufig erwähnte, 
dass er selbst schon mehr als zwei 
Jahre lang „Schizophrenie-Geld“ (in ei-
ner herrlichen Analogie zum „Blinden-
Geld“) beziehe.    
Nun liegt die Frage nahe, auf wel-
che Weise die Budgetinhaber ihre Teil-
habe herstellen und sichern, wenn die 
Geldbeträge doch pauschaliert und 
knapp (im Unterschied zu den Sach-
leistungskosten einer Wohnheimunter-
bringung) bemessen sind.9 
Hierzu im Folgenden vier Praxis-
beispiele und Fallvignetten: 
 
Beispiel 1: 
Ein junger Mann (24) mit  geistiger 
Behinderung lebt zu Hause bei seinen 
Eltern und besuchte bislang  mehr oder  
regelmäßig eine Tagesförderstätte. Es 
gab wiederkehrende Konflikte mit dem 
Betreuungspersonal, da er häufig zu 
spät kam oder die Einrichtung vorzeitig 
verließ und zu Fuß nach Hause lief  
oder sich in der Stadt umhertrieb.  
Die Eltern (Vater = gesetzlicher 
Betreuer) entschieden sich gemeinsam 
mit ihrem Sohn nach eingehender 
Beratung durch den Sozialen Dienst 
des Örtlichen Trägers der Sozialhilfe 
ein Persönliches Budget in Anspruch 
zu nehmen. Es wurde ein monatlicher 
Geldbetrag in Höhe von € 400,- 
bewilligt und regelmäßig gezahlt. Ein 
Verwendungsnachweis ist nicht 
erforderlich.  
Auf einer öffentlichen Informati-
onsveranstaltung berichtete der junge 
Mann selbstbewusst und sichtlich ent-
spannt, was er nun im Unterschied zu 
früher tagsüber so tue.  
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Mit seinem Vater hat er sich eine 
Dauerkarte im Fitness-Studio gekauft, 
das er fast täglich aufsucht. Er berich-
tet, dass die Mitarbeiter dort viel freund-
licher seien. Es gäbe nie Ärger und das 
Schöne sei, er könne kommen, wann er 
wolle. Darüber hinaus erfährt man, 
werde der Restbetrag stetig neu ver-
wendet. Mal zur Anschaffung verschie-
dener materieller Dinge, mal zur Finan-
zierung begleitender Hilfen und Ur-
laubsreisen oder sonstiger alltäglicher 
Aktivitäten. 
Im Ergebnis hat man nicht den 
Eindruck, dass hier ein junger Mann 
berichtet, dem das Fehlen einer psy-
chosozialen Förderung durch eine Ta-
gesstätte anzumerken wäre. Im Gegen-
teil, sein Bericht wirkt für seine 




veranstaltung berichtet ein Mann mit 
seelischer Behinderung (29) in Anwe-
senheit seines gesetzlichen Betreuers 
über seine bisherigen zahlreichen Auf-
enthalte in psychiatrischen Kliniken und 
den sich daran anschließenden Wohn-
heimunterbringungen. Alle Versuche, in 
den Wohnheimen zurechtzukommen, 
seien gescheitert. Zumeist habe es 
Auseinandersetzungen wegen der 
Hausordnungen, der Übernahme von 
Haus- und Putzdiensten und wegen der 
regelmäßigen Überschreitung von Al-
koholverboten gegeben.   
Auch hier, nach einschlägiger Be-
ratung durch den Sozialhilfeträger habe 
er sich entschieden, ein Persönliches 
Budget in Anspruch zu nehmen. Er er-
halte nun den monatlichen Maximalbe-
trag von rund € 770,-.  
Im Publikum will man wissen, wo-
zu er das Geld verwende und zur Über-
raschung der Zuhörer berichtet der 
Budgetnehmer, dass er das Geld drei 
Monate gespart habe. Zwischenzeitlich 
habe er mit Hilfe und Unterstützung 
seines gesetzlichen Betreuers in einem 
Wochenblättchen, das in der örtlichen 
Haushalten umsonst verteilt werde, ein 
Inserat aufgegeben: „ ’Bin 29, männ-
lich, seelisch behindert, suche für 8-
Wochen-Aufenthalt auf den Balearen 
eine Begleitperson. Zuschriften unter 
Chiffre erbeten an ...“. 
Er habe vier Bewerbungen erhal-
ten und sich gemeinsam mit seinem 
gesetzlichen Betreuer für einen jungen 
Studenten der Sozialpädagogik ent-
schieden. Mit diesem habe er die Re-
geln und die Bedingungen für eine ge-
meinsame Reise nach Mallorca ausge-
handelt und schriftlich vereinbart. Der 
Betreuer habe in Palma de Mallorca ei-
nen deutschsprachigen Psychiater aus-
findig gemacht, mit dem er alle Eventu-
alitäten und Kriseninterventionen im 
Fall einer psychischen akuten Krise 
vorbesprochen habe.  Dann habe er 
aus seinem angesparten Budget eine 
Reise für zwei Personen bei einem Bil-
liganbieter im Reisebüro gebucht und 
die beiden haben eine gute Zeit auf 
Mallorca im November und Dezember 
verbracht. Auf die erstaunten und teil-
weise gar empörten Rückfrage der pro-
fessionellen Leistungsanbieter im Pub-
likum, wo denn hierbei die notwendigen 
psychosozialen Betreuungsleistungen 
geblieben wären, antwortet der Bud-
getnehmer knapp und denkwürdig: 
„Wissen Sie, das Frühstücksbuffet im 
Hotel in Palma de Mallorca ist etwas 
anderes als die Frühstücksgruppe im 
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Beispiel 3 
Eine chronisch seelisch behinder-
te Frau (44) lebte nahezu 16 Jahre in 
psychiatrischen Wohnheimen. Ihr Aus-
sehen und ihre mangelhafte Körperhy-
giene war stets Anlass zu Auseinader-
setzungen und sogenannten „Grenzen 
setzenden Sanktionen“ durch das 
Betreuungspersonal. Eine dauerhafte 
depressive Grundstimmung äußerte 
sich auch in konsequentem Rückzugs-
verhalten und steter Ablehnung einer 
jeden Kooperation. 
Der Intervention eines aufge-
schlossenen, über das Persönliche 
Budget gut informierten Mitarbeiters ist 
es zu verdanken, dass diese Frau heu-
te seit mehr als zwei Jahren selbstän-
dig in einer eigenen Wohnung lebt und 
in eigener Verantwortung ein Budget 
von € 700,- verwaltet, mit dem sie Rei-
nigungspersonal eines hauswirtschaftli-
chen Dienstes (€ 180,- pro Monat), Be-
gleitpersonen für ihre wöchentlichen 
Einkäufe (€ 60,- pro Monat) sowie die 
14-tägige psychosoziale Beratung (€ 
90,- pro Monat) bezahlt. Darüber hin-
aus hat sie sich in die „Arbeits- und Er-
gotherapiegruppe“ eines Wohnheims 
eingekauft. Dort hat sie die Möglichkeit, 
zweimal in der Woche jeweils zwei 
Stunden an der Gruppe teilzunehmen 
und bezahlt dafür monatlich einen 
Pauschbetrag von € 250,- an den 
Wohnheimträger. Darin ist auch zwei-
mal pro Woche das Mittagessen enthal-
ten. Der Restbetrag wird von ihr, wie in 
den vorangegangenen Beispielen, ganz 
frei und nach Bedarf verwendet. Häufig 
dient er zu Finanzierung von Freizeitak-
tivitäten, zusätzlichen Friseurbesuchen 
(!) oder einfach nur zur Verbesserung 
der ökonomischen Situation.  
 
Beispiel 4 
Ein geistig behinderter Mann mit 
schweren Verhaltensauffälligkeiten (40) 
lebt zuhause bei seinen Eltern, die bei-
de älter als 70 Jahre sind. Er sollte in 
ein Wohnheim umziehen, jedoch war 
die Suche lange erfolglos. Entweder 
waren die in Frage kommenden Heime 
nicht bereit, ihn aufgrund seiner Verhal-
tensauffälligkeiten aufzunehmen oder 
die zur Verfügung stehenden Plätze 
waren auf lange Sicht ausgebucht. So 
steht er heute auf der Warteliste eines 
Heimes auf Platz 14.  Was geschieht 
aber in der Zwischenzeit? Üblicherwei-
se interessiert das die Wohnheimträger 
weniger, ebenso den Leistungsträger.  
Der Rechtsanspruch auf Leistun-
gen zur Teilhabe besteht aber im Ein-
zelfall und zwar genau dann, sobald 
der Bedarf festgestellt worden ist. Da-
bei bleibt festzuhalten, der Bedarf auf 
Leistungen zur Teilhabe artikuliert sich 
immer in Formulierungen wie bspw. 
„Hilfe zur Selbstversorgung“, „Hilfe zur 
Tagesgestaltung“, „Hilfe zur Arbeit“ 
u.ä.. Der Rechtsanspruch bezieht sich 
entsprechend auch nur auf solche 
Formulierungen. Es gibt keinen Bedarf, 
der lauten würde: „Ich brauche ein 
Wohnheim!“ Oder: „Ich brauche eine 
Tagesförderstätte!“  
Unter diesen Umständen ist das 
Konzept der „Betreuten Warteliste“, das 
von uns unter ausdrücklicher Umset-
zung des Persönlichen Budgets erfun-
den worden ist, eine realistische Per-
spektive, auch in solchen Bedarfssitua-
tionen zeitnah tätig werden zu können, 
in denen Menschen im üblichen Sach-
leistungssystem nicht sofort auf Hilfe 
rechnen dürfen. 
Der Mensch mit geistiger Behinde-
rung konnte in unserem Beispiel weiter 
zuhause wohnen bleiben. Er und seine 
Eltern nutzten die umfassende Budget-
beratung, die sie durch einen Wohn-
heimträger und dessen Case-Manage-
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ment-Beauftragten (nicht identisch mit 
dem Wohnheimträger, auf dessen War-
teliste er sich befand) erhalten haben. 
Sie erhielten den maximalen Budgetbe-
trag zur Sicherung der Teilhabe in Hö-
he von € 770,- monatlich durch den 
Sozialhilfeträger. Zudem wurde die 
psychiatrische Institutsambulanz (Leis-
tungen nach § 118 SGB V) des Trägers 
mit der regelmäßigen, aufsuchenden 
fachärztlichen Behandlung und Betreu-
ung beauftragt. Mit dem Geld aus dem 
Budget wurden psychosoziale Fachleis-
tungsstunden in Form von Kriseninter-
ventionen bei Bedarf und in der eige-
nen Familie eingekauft sowie „Babysit-
terdienste“. So bezeichnete die Mutter 
die Dienste, die durch ambulant-
aufsuchendes Betreuungspersonal des 
beratenden Trägers immer dann erfor-
derlich wurden, wenn die Eltern beide 
gleichzeitig außer Haus waren und der 
behinderte Sohn beaufsichtigt werden 
musste. Verbleibende Restbeträge 
wurden aufgespart und zur Finanzie-
rung einer begleiteten Einzelreise des 
Sohnes genutzt. Als nach 8 Monaten 
der Platz im Wohnheim frei wurde, ent-
schieden sich der behinderte Sohn und 
seine Eltern gemeinsam, die über das 
persönliche Budget gefundene Lösung 
weiter fortzuführen. Aktuell plant die 
Familie erstaunlich offen und gemein-
sam mit „ihrem“ Betreuungspersonal 
die Zeit nach dem Tod der Eltern. Ins-
besondere weiß man nun, dass durch 
das Budget die unschätzbare Möglich-
keit besteht, das Personal weiter zu 
beschäftigen, zu dem man inzwischen 
großes Vertrauen gefunden hat. Dabei 
werden offen die Varianten einer Vor-
bereitung und Unterbringung in einer 
Gastfamilie genauso in den Blick ge-
nommen wie der Wechsel in eine be-
treute Wohngemeinschaft, in der aller-
dings das Personal nicht wie üblich 
einmal in der Woche im Schlüssel 1:12 
vorbeischaut, sondern in der dieselben 
individuell zugeschnittenen komplexen 
Leistungen erbracht werden, wie jetzt 
zuhause bei den Eltern. 
 
Auswirkungen auf Familien und Ange-
hörige 
 
Die Möglichkeiten, persönliche 
Budgets innerhalb der eigenen Familie 
einzusetzen, werden zukünftig sehr 
vielfältig sein. Die Mittel dürfen so ver-
ausgabt werden, dass auch nahe und 
ferne Angehörige die Unterstützungs-
leistungen erbringen können. 
In der Pflegeversicherung ist es 
überhaupt kein Thema mehr, dass die 
Mehrzahl der Pflegebedürftigen die 
Versorgung zuhause in der eigenen 
Familie bevorzugt. 
Hingegen scheint es uns Professi-
onellen in der Behindertenhilfe aus the-
rapeutischer Sicht häufig inakzeptabel, 
die Unterstützung psychisch kranker 
und behinderter Menschen in und 
durch die eigene Familie zu favorisie-
ren.  
Wir übersehen dabei aber auch, 
dass der weitaus größte Teil psychisch 
kranker Mitbürger in der eigenen Her-
kunftsfamilie und der eigenen Familie 
lebt – und das freiwillig wie unfreiwillig.  
Es gibt gerade vor der jüngsten 
Ausrichtung der Behindertenhilfe hin 
zur konsequenten Bürgerperspektive 
eine neue Diskussion zwischen den 
Beteiligten. „Teilhabe ist nicht identisch 
mit Eingliederungshilfe“, so könnte man 
den Diskurs thematisch beschreiben.  
Selbsthilfe- und Betroffenenver-
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tung, der zufolge jeder Mensch mit Be-
hinderung, insbesondere der psychisch 
behinderte Mensch, einen therapeuti-
schen Bedarf an und für sich habe.  
Es geht aber um Teilhabe am Le-
ben in der Gesellschaft und die kann 
man bekanntermaßen auch mit Ein-
schränkungen und Beeinträchtigungen 
erreichen, ohne dass diese zuerst und 
zwingend beseitigt werden müssten.  
Man kann also auch in seiner Fa-
milie leben, ohne vorher die eigentli-
chen Behinderungen „wegzutherapie-
ren“. Und man kann ein solches Leben 
durchaus als maximale Teilhabe am 
Leben empfinden. Persönliche Geld-
leistungen wirken hier gelegentlich 
wahre Wunder. Und wer mag jeden 
Einzelfall im Voraus kategorisieren? Es 
gibt Herkunftsfamilien, in denen zu le-
ben auch für den erwachsenen Behin-
derten ein rechter Glückfall ist. Es gibt 
aber auch Familien, in denen es eine 
Tortur ist, als psychisch behinderter 
Mensch zu leben. 
Wer vermag nun aus Sicht des 
externen Dritten zu entscheiden, was 
wahr und was falsch ist? 
Wenn sich die Budgetverordnung 
mit ihren vernünftigen Verfahren zur 
Kontrolle und Transparenz durchsetzt 
und wenn uns die Haltung zur Gleich-
stellung, Teilhabe und Selbstbestim-
mung behinderter Menschen wirklich 
ernst ist, dann werden persönliche Bud-
gets im Gegensatz zu den bisher be-
kannten Formen der Geldleistung einen 
wesentlichen Beitrag zur verstärkten 
Teilhabe behinderter Menschen beitra-
gen.  
Konzepten wie der „Betreuten 
Warteliste“ gehört demnach die Zu-
kunft. Psychisch kranke Menschen, die 
z.B. nicht in ein Wohnheim ziehen kön-
nen, weil dort kein Platz frei ist oder – 
was viel häufiger geschieht – weil sie 
keine Institution aufnehmen möchte, 
bleiben zwar in der eigenen Familie 
wohnen, können aber mit ihrem per-
sönlichen Budget die Unterstützung 
„einkaufen“, die für ein Gelingen des 
Zusammenlebens in der Familie erfor-
derlich ist.   
Erfahrungen zeigen, dass diese 
Menschen vielleicht sechs oder zwölf 
Monate später, wenn dann der Platz im 
Heim frei ist, dankend ablehnen und die 
Form des Familienwohnens fortführen.  
Durch die Einführung der Geldleis-
tung werden sich die Strukturen in der 
Behindertenhilfe nachhaltig verändern. 
Der Familienpflege in der eigenen und 
auch der fremden Familie wird eine 
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1 In: Zeitschrift für Systemische Therapie,  Jahrgang 
1991, Heft 4 
2 Seinerzeit konnten sich die wenigsten Akteure der Be-
hindertenhilfe vorstellen, dass der Leistungsträger  den behinder-
ten Menschen selbst das Geld ausgezahlt. Man hielt das für eine 
unzulässige Überforderung der Behinderten, die aus pekuniären 
Motiven billigend in Kauf genommen würden. Die Empörung wur-
de zudem dadurch verstärkt, dass die Geldbeträge, die den Men-
schen direkt zur Verfügung gestellt wurden, die Vergütungen, die 
die Leistungserbringer erhielten, weit unterschritten. 
3 § 17 Absatz 3 SGB IX (alte Fassung bis zum 
30.06.2004):  „Die Rehabilitationsträger erproben die Einführung 
persönlicher Budgets durch Modellvorhaben.“ 
4 Persönliche Budgets werden im Rahmen der Leistungen 
zur Teilhabe nach SGB XII („Eingliederungshilfe“) an leistungsbe-
rechtigte Menschen mit Behinderung alternativ zu einer Sachleis-
tung („Geld oder Liebe“? – „Wohnheim oder Geld?“) als pauscha-
lierte Geldbeträge in drei Stufen ausgezahlt. Aktuelle Stufungen 
und Monatsbeträge sind Stufe 1 (€ 200,-), Stufe 2 (€ 400,-) und 
Stufe 3 (€ 770,-). Korridorbildungen und höhere Beträge in Aus-
nahmefällen sind möglich. 
5 Vgl. § 17 SGB IX und die Budgetverordnung nach § 21 
a SGB IX; s. auch: www.budget.paritaet.org 
6 umfangreiche Information und Darstellung: 
www.pflegebudget.de 
7 umfangreiche Information und Darstellung: 
www.integriertesbudget.de 
8 Die Budgetverordnung schreibt als Bewilligungsvoraus-
setzung eine schriftliche Zielvereinbarung zwischen Antragsteller 
und Leistungsträger vor, die insbesondere Zielformulierungen, 
Regelungen zu Verwendungsnachweisen sowie zur Qualitätssi-
cherung enthalten muss. Die bisherige rheinland-pfälzische Rege-
lung verzichtet völlig auf diese Bedingungen. 
















Herr Reinhold Eisenhut 
Geschäftsführer VSP und Bereichsleiter BWF 
 
1. Der VSP wurde 1972 in Zwiefalten gegründet. Seit 1988 umfasst ihr 
Leistungsangebot auch das BWF. Wie kam es zu der Einführung? Durch was 
wurde man aufmerksam? 
 
„Das hängt eigentlich relativ stark mit meiner Person zusammen. Ich habe 
1987 als Sozialarbeiter in Zwiefalten angefangen in der Klinik. Dort wurden 
neue Stellen geschaffen. Ich hole mal ganz kurz aus, dann versteht man  
eigentlich ganz gut, um was es geht.  
Früher war das so, dass die Langzeitpatienten auf Sonderstationen in den 
normalen Krankenhäusern waren. Es gab Langzeit akute Leute, die 50 Jahre 
oder noch länger in Zwiefalten waren. Für die Langzeitpatienten gab es einen 
großen Bereich Sozialpsychiatrie/ Rehabilitation. Aber es war den Kassen ein 
Dorn im Auge, dass da Langzeitleute waren.  
Die Finanzierung war nach wie vor, so wie heute auch. Patienten, die akut 
gekommen sind, die hat natürlich die Krankenkasse finanziert. Während  die- 
jenigen, die Langzeit da waren, über den LWV liefen. Der hat sie finanziert wie 
heut zu Tage die Landkreise, sprich die Eingliederungshilfe.  
Und dann gab es praktisch einen internen Heimbereich, der in Zwiefalten 
mehr als 100 Leute hatte. Der Landeswohlfahrtsverband hat beschlossen, hat 
ein Programm entworfen, wo er pro PLK zwei Mitarbeiterstellen für zwei Jahre 
geschaffen hat, mit dem Hintergrund, diese Personen rauszukriegen. Man 
musste Konzepte erarbeiten, wie man diese Leute aus der Klinik rausbekom- 
mt. Einer meiner Jobs war es in diesem Bereich anzufangen neue Konzepte 
zu entwickeln und zu überlegen was man mit diesen Klienten macht und wie 
man sie weiterbewilligt. Also erst mal hat man dann den Leuten gesagt sie 
sollen gehen, da hat natürlich niemand gesagt hier gefällt es mir ganz gut.  
Nun haben wir uns überlegt was kann passieren, was gibt es an Anschluss-
möglichkeiten. Es gibt die Möglichkeit 1, das Heim. Das haben wir vermieden 
und da bin ich auch relativ stolz darauf. Mindestens 90 % aller Leute sind nicht 
ins Heim, obwohl das früher normal war, die Leute ins nächste Heim zu ver-
frachten. Das hat man nicht gemacht, nur ganz ganz wenige sind ins Heim. 
Viele sind zurück gegangen, wo sie hergekommen sind, viele sind nur noch 
psychiatrisch betreut worden, viele sind in ein anderes betreutes Wohnen 
gegangen und dann hat man auch die Familienpflege eingeführt. In der Zeit 
hab ich praktisch von der Klinik aus mit den Vereinsleuten das ABW aufgebaut 
und die damalige Familienpflege  eingeführt. Ich wusste gar nicht was das ist, 
hab da keine Ahnung gehabt, ich war ja eigentlich auch nicht vom Fach. Da 
hat mal ein polnischer Arzt zu mir gesagt in Ravensburg würde es das schon 
geben. Da sind wir dann zu fünft nach Ravensburg gefahren, ein Oberarzt und 
welche vom Verein. Vormittags in Ravensburg, nachmittags in Schussenried. 
Wir haben mitgeschrieben, was die da so machen und die haben uns dann 
erzählt wie das so geht und ein paar Papiere gegeben und so haben wir dann 
angefangen. Der Vorteil war natürlich, dass die Ravensburger das in Deutsch- 
land parallel mit den Bonnern praktisch wiederentdeckt haben, dass es sowas 
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gibt. Die haben das relativ schlau eingefädelt, die haben nämlich damals 
schon dafür gesorgt, dass der Landeswohlfahrtsverband die Finanzierung 
übernimmt und dass es Richtlinien gibt. Sodass es für uns relativ einfach war. 
So fing das an. Ja da stehst dann halt da und musst überlegen wie du das 
organisierst. Das zeichnet das BWF generell, deutschlandweit auch aus, dass 
man sich solidarisch gegenseitig hilft.“ 
 
2. Wie war die Entwicklung der zu betreuenden Personen im BWF in den letzten 
Jahren?  
 
„Die Entwicklung war relativ kontinuierlich. Im Prinzip kann man sagen, wir 
haben die ersten 15 Jahre lang immer jedes Jahr fünf neue Vermittlungen 
verzeichnen können, sodass die Gesamtzahl gestiegen ist. Bei 75 pendelte es 
sich ein. Das hat dann ganz gut funktioniert, seit 10 Jahre etwa funktioniert 
das in der Form nicht mehr. Da muss man schauen, dass man so in etwa den 
Stand hält. Mit den Angeboten Junge Leute und Erwachsene haben wir zur 
Zeit so etwa 100 Leute, haben aber 30 Abbrüche und 30 Neuvermittlungen, 
wobei wir Abbrüche oder Beendigungen hart sehen, sodass auch einer dazu 
zählt, der von einer Familie in die andere wechselt. So sind die Zahlen relativ 
hoch, real heißt es natürlich, dass jedes Jahr 30 Leute neu in eine Familie 
kommen. Die gleiche Anzahl haben wir auch im Bänkle.“ 
 




4. Gibt es immer den gleichen, festen Ansprechpartner für die Familie oder wird 
da auch mal gewechselt? 
 
„Ne, wir legen da relativ viel Wert drauf, dass es eine Konstanz gibt. Das lässt 
sich nicht immer durchhalten, es gibt schon Gründe warum man mal wechselt. 
Aber in aller Regel versuchen wir mit Konstanz zu arbeiten. Das ist schon das 
Grundprinzip. Es kann auch mal dazu kommen, dass einer von uns geht,  
wobei wir relativ wenig Wechsel im Personal haben oder dass jemand in 
Elternzeit geht. Aber eine der Prinzipien, die wir versuchen einzuhalten, ist die 
Betreuungskontinuität. Da halten wir relativ viel davon. Da kennt man sich 
dann länger und besser, so dass es für beide Seiten leichter ist. Wir haben 
auch schon Familien gehabt, die gesagt haben, mit der oder dem können wir 
gar nicht, dann müssen wir überlegen. Das ist auch normal, ich bin da auch 
überzeugt, dass es sein kann, jeder kann nicht mit jedem.“  
 
5. Sind Sie mit Ihren aktuellen Zahlen zufrieden? Ist es noch ausbaufähig?  
 
„Ausbaufähig ist es eigentlich immer. Ja was heißt Zahlen, das ist immer so 
eine Sache. Im Prinzip bin ich schon zufrieden, weil wir zu den größten Teams 
in ganz Deutschland gehören. Was mir gut gefällt, dass wir eigentlich gut 
nachgefragt sind. Wir haben schon Zeiten gehabt, da gab es keine Klienten 
Nachfragen. Wir haben relativ gute Klienten Nachfragen, wir tun uns eher 
schwer, jetzt gerade Familien zu finden. Das wird zunehmend schwer. Es ist 
eine mühselige Arbeit, das gehört dazu. Aber an sich mit den Zahlen bin ich 
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zufrieden. Bei uns ist es so, wir können nicht sagen, dass wir es nicht 
ausbauen. Wir unterscheiden uns von anderen, weil wir relativ früh ange- 
fangen haben dezentral zu arbeiten. Das mit den vielen Büros ist schon gut, 
aber man muss auch aufpassen, wenn man nur 1-2 Mitarbeiter pro Büro hat, 
ist die Arbeit nicht mehr so effektiv. Weil BWF eine heftige Mischung zwischen 
Teamarbeit und Einzelarbeit ist. Das Klassische ist schon, dass ein Kollege 
alleine ist. Man muss alleine ausrücken und sein Geschäft machen. Weitge- 
hend arbeitet man alleine, aber ein klassisches BWF kann man aus meiner 
Sicht nicht als Einzelperson machen. Zu betreuen und die Kommunikation mit 
Familie und Klient ist ja nur eine Seite der Medaille. Bei der Prüfung auf 
Eignung der Familie oder des Klienten ist nicht nur ein Kollege beteiligt, 
sondern mehrere und das ist ja auch wichtig. Erstgespräche, Folgegespräche 
oder weitere Gespräche in der Familie, da legen wir Wert darauf, dass wir 
grundsätzlich zu zweit sind. Beim Erstgespräch sogar in aller Regel vier Leute, 
die die Familie mal gesehen haben um die gut einstufen zu können. Weil ein 
Geheimnis vom BWF ist ja die Passung, Klient und Familie sollten  einigerma- 
ßen zusammen passen. Da kann man nach verschiedenen Kriterien gehen, 
was wir auch haben, aber wichtig ist das Gefühl, das man hat. Das ist schwer 
zu beschreiben, aber relativ wichtig. Wenn vier Leute die Familie gesehen 
haben, da kriegt man auch ein Gespür für die Familie. Man muss sie gesehen 
haben, unter Umständen mehrmals, und noch besser wie sie wohnen. Wenn 
ein Kollege sagt, ne ich finde das geht gar nicht und kann auch erklären 
warum das nicht geht, dann ist das in der Regel gestorben. Dann nützen die 
Fakten, die auf dem Tisch liegen, gar nichts. Und da kann man sich auch 
drauf verlassen, das Bauchgefühl ist ein extrem zuverlässiger Indikator. Das 
ist absolut unwissenschaftlich, aber das ist so. Man ist ja nicht in einem Feld, 
wo es nur um objektive Dinge geht. Es geht um Beziehungsanbahnung. Man 
muss ein Gespür entwickeln, passt es oder passt es nicht. Das ist so eine 
Sache, die man schwer erklären kann, wo Routine eine wichtige Rolle spielt. 
Wenn man da mal ein paar Jahre arbeitet, guckt man da an manchen Stellen 
anders hin und nimmt andere Schwingungen auf. Dann muss man einfach ein 
Gespür dafür kriegen und sagen, das könnte ich mir vorstellen, ich glaube das 
passt und kann das gar nicht so rationalisiert sagen. Komischerweise irrt man 
sich da nicht so arg. Natürlich irrt man sich auch. Woher soll man wissen wie 
sich die Leute entwickeln. Es wär ja vermessen zu glauben, der Klient kommt 
da rein und dann läuft der Laden. Das ist aberwitzig. Routine, Erfahrung und 
das Achten auf seine Gefühle ist relativ wichtig in so einem Berufsfeld. Deswe- 
gen ist es auch wichtig verschiedene Leute im Team zu haben, weil jeder eine 
andere Wahrnehmung hat. Je unterschiedlicher die Kollegen sind, desto ge- 
nauer wird das Ergebnis hinterher.“ 
 
6. Wie schätzen Sie die Verbreitung des BWF ein? Regional und auch national? 
 
„Im Prinzip sind wir hier im Kernland des BWF, in Baden-Württemberg. Wir 
haben eine extrem ungleiche Verteilung. Wir haben so über den Daum gepeilt 
2.500 Vermittlungen in ganz Deutschland, davon sind es 1.200 in Baden-
Württemberg, etwa die Hälfte.  
Baden-Württemberg ist neben dem Saarland und Teilen von Westfalen die 
einzige Region mit einer Flächendeckung im BWF. Nicht jeder soll ins BWF, 
das ist ja Quatsch, aber wenn einer will, sollte er auch ein Angebot vor Ort 
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vorfinden. Und das kriegen wir in Baden-Württemberg hin, sodass jeder Land- 
kreis abgedeckt ist. Wir sind hier am weitesten und es ist wichtig, dass es 
gescheite Vereinbarungen und Richtlinien gibt.  
 
Jetzt verrate ich Ihnen mal das Geheimnis von BWF. Wir brauchen verschied- 
ene Faktoren, die stimmen müssen. Vernünftige Mitarbeiter, die das wollen. 
Man muss einfach mehr investieren als sonst, weil es ein Feld ist, das offen 
ist. BWF habe ich ein viel unsicheres Umfeld. Die Familienakquise ist schon 
ziemlich kompliziert. Auf der anderen Seite brauche ich Einrichtungen, die 
sagen, ich mach da mit und da gibt es auch viele, die das nicht machen.  
Der dritte wichtige Punkt ist, dass ich Luft zum Atmen, Luft zum Arbeiten habe. 
Ich brauche Richtlinien. Mir wär es lieber wir hätten gemeinsam erarbeitete 
Leistungsvereinbarungen. Auch an der Formulierung der Richtlinien sollten wir 
beteiligt werden. Also die Sigmaringer Richtlinien sind da schon richtig gut. 
Hätte man die deutschlandweit, würde es schon anders aussehen. Also ich 
brauch eine vernünftige Arbeitsbasis, sonst kann ich nicht arbeiten. Richtlinien 
heißt, dass einfach bestimmte Sachen geregelt sein müssen (Betreuungsgeld 
an die Familien, organisatorische Abwicklung, Urlaub, usw.).  
 
Weil BWF ist natürlich kompliziert, was vor allem die Rechtstellung der Gast- 
familie angeht. Das ist quer zur klassischen Rechtssituation, weil man das 
eindeutige Leistungsdreieck in der Eingliederungshilfe nicht hat. Wir haben ein 
Leistungsviereck, wo eine Gastfamilie mit drin ist, die keinen richtigen Status 
hat. Wo insbesondere keine Rechtsbeziehung zwischen Leistungsträger und 
Gastfamilie vorhanden ist. Das ist der Unterschied zur Jugendhilfe und zum 
Jugendamt. Da haben wir eine andere Situation. Da muss man aufpassen 
dass das Kindeswohl nicht gefährdet wird und da spielt diese Achtung auf die 
Kindeswohlgefährdung in der Rechtsbeziehung eine Rolle. Da könnte man 
theoretisch eine Rechtsbeziehung zwischen Leistungs- träger und Gastfamilie 
machen, aber das ist kompliziert, da haben sich schon ein paar die Zähne 
dran ausgebissen. Wenn die eine Rechtsbeziehung hätten, hätten sie auch 
einen Rechtsanspruch auf Gelder.  
In Frankreich machen die sowas. Im Jugendhilfebereich sind die Gastfamilien 
wie angestellte Mitarbeiter des Leistungserbringers, die professionell Kinder 
aufnehmen. Sowas gibt es in Frankreich im BWF auch. Da gibt es eine 
therapeutische Form. Praktisch Ex ausgelagerte Mitarbeiter. 
Dann ist das Problem der Rechtsstellung der Gastfamilie wieder weg. Dann 
haben wir wieder ein Leistungsdreieck. Wenn ich die Gastfamilie angestellt 
habe, dann habe ich einen direkten Zugriff, dann sind das meine Mitarbeiter. 
Das ist aber im BWF nicht der Fall. Es wird unterteilt zwischen uns, dem 
Leistungserbinger und der Gastfamilie. Aber nur zwischen uns und dem 
Leistungsträger gibt es eine Rechtsbeziehung und bei den andern eben nicht 
und das macht die Sache relativ komplex. Das ist das Thema, wo wir rechtlich 
dran kauen könnten, aber ich arbeite jetzt schon so lange in dem Bereich, ich 
glaube nicht, dass man das lösen kann und ich glaube auch, dass man ganz 
gut damit leben kann. Das führt halt dazu, dass wir immer quer liegen.  
 
Dann kommt noch die Frage was für einen Status hat der Klient eigentlich 
leistungsrechtlich in der Gastfamilie. Bisher sagt man was Grundsicherung 
oder HLU betrifft, er ist Regelbedarfsstufe 3, Haushaltsangehöriger. Da kann 
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man aber darüber diskutieren, denn die die in einer WG wohnen, haben 
Regelbedarfsstufe 1. Problematisch. Obwohl er da auch nicht unbedingt einen 
eigenen Haushalt hat. Also da kann man darüber streiten. Es gibt Bundes-
länder, wo die Klienten im BWF Regelbedarfsstufe 1 kriegen. Um das ganze 
nochmal auf die Spitze zu treiben, wenn jemand Anspruch auf ALG II hat, 
bekommt er so viel Geld wie Regelbedarfsstufe 1. Wir haben Klienten mit ALG 
II Anspruch. Dann zahlt das Jobcenter. Dann hat man natürlich die sensat- 
ionelle Situation, dass wenn er im ALG II Bezug ist, er mehr Geld bekommt, 
wenn das dann aber ausläuft oder festgestellt wird, dass er nicht mehr 3 
Stunden am Tag arbeitsfähig ist, dann fällt er schlagartig in die Einglieder- 
ungshilfe zurück. Das ist nicht so ganz eindeutig und das ist nur ein Punkt, wo 
man sich streiten kann.  
Da gibt’s noch jede Menge andere Punkte. Bei vielen Detailfragen, wenn man 
da drüber nachdenkt, liegt man einfach leicht quer. Das ist der Hintergrund. 
Das klassische Leistungsdreieck wurde verlassen.  
 
Anderes Beispiel. Jetzt haben wir da einen mit Regelbedarfsstufe 1, der nor- 
malerweise für sich den Barbetrag und das Kleidergeld behält, der Rest geht 
an die Familie, aber da muss man natürlich sagen, da bleibt aber verdammt 
wenig übrig. Wenn man das rumrechnet, bleiben praktisch 100 € fürs Essen. 
Jetzt will ich den sehen, der einen erwachsenen Menschen mit 100 € im 
Monat durchkriegt. Das sind ein bisschen mehr als 3 € am Tag, das kriegt 
eigentlich keiner hin. Das ist ein ewiger Streitpunkt und auch ein Problem. Hier 
sind wir in einem Bereich, wo ich auslegen kann. Es ist eine politische Ent- 
scheidung, was ich mache. Richtlinien sind extrem wichtig. Ich bin nicht der 
Meinung, dass wir schlechte Richtlinien haben. Die Basis stimmt, da gibt es 
überhaupt nichts dran zu rütteln. Wir werden immer sagen das ist zu wenig, 
aber das ist normal im Sozialbereich, wobei ich schon finde, dass wir ganz 
gute Argumente haben, da werden wir sicherlich mit den Landkreisen nochmal 
eine Schlaufe drehen. Das funktioniert auch mit Herr Lehle, der gehört zu 
denen Leuten, die sagen, das ist eine gute Sache, da haben wir auch die Un- 
terstützung.  
 
Das ist in anderen Bundesländern eine Katastrophe. Ich hab da Bundes- 
länder, wie in Unterfranken, die hatten mal einen Betreuungsschlüssel von 1 
zu 10, aber nach ein paar Jahren dann 1 zu 27 und das geht gar nicht. Da hat 
mir mal einer erzählt, in Frankreich hat einer 300 Kinder betreut. Da muss man 
eigentlich gleich sagen, auf so einer Basis arbeite ich nicht. Die haben dann 
immer so Fantasien, es wird alles leichter. Das gilt in der Psychiatrie so eh 
nicht. Bei den älteren Menschen, bei uns im Projekt Bänkle, kommen immer 
wieder neue Problematiken dazu, weil die ganz andere Bedarfe haben. 
 
Derzeitig ist der Großteil der Vermittlungen junge Leute. Wir haben eine totale 
Veränderung in den Klienten Anfragen. Die von der Reha kommen oder in der 
Klinik waren, die schon verschiedene Sachen hinter sich haben und die man 
nicht in eine WG stecken kann. Die brauchen eine Familie, übergangsweise. 
Da hab ich eine Menge Arbeit, da muss ich die Familien drauf einstellen, dass 
die 1-2 Jahre da sind, die richtig arbeiten müssen, da die ja selbständig werd-
en sollen und raus müssen, auf eigenen Füße stehen. Das ist derzeit im 
Trend, den wir sehr stark haben und gut finden. Da ist auch mit den Familien 
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nicht ganz einfach, weil die die Ressourcen gar nicht haben, weil man da 
teilweise echt hin stehen muss. Das sind junge Leute, die vom psychischen 
deutlich höhere Ausschläge haben als Ältere. Da muss man laufend schauen. 
Thema Tagesstruktur. Was machen die den ganzen Tag. Ausbildung, erster, 
zweiter, dritter Arbeitsmarkt, schulische Dinge nachholen.  
 
Meine Mitarbeiter kommen bei einigen Fällen mit Ach und Krach gerade noch 
so über die Runden, weil sie laufend was zu tun haben. An den Zahlen Beginn 
und Beendigungen kann man das auch ablesen. Beginn ist immer wahnsinnig 
intensiv. Man kriegt da auch noch nichts dafür. Geld bekommt nicht für die 
Anbahnungsphase, sondern erst, wenn man vermittelt hat. Aber das kann 
man sich ja vorstellen, der vermittelt sich nicht von alleine. In langen Prozes- 
sen wird zugeordnet, überlegt und diskutiert, rückkoppeln, passt es oder passt 
es nicht. Bei der Beendigung hast du genauso eine Aktion. Es gibt die klare 
Anweisung Klienten müssen übergeben werden in eine Form, in der sie 
weiterleben können. Wir können die Leute nicht auf die Straße entlassen. Man 
kann sagen, das ist ein Akut Fall, der kommt in die Klinik. Das kannst du 1-2 
Mal machen, dann kriegst du aber ein Theater mit der Klinik und zwar zu 
Recht, weil das natürlich nicht geht. Es muss also eine weitergehende Wohn- 
form gefunden werden. Egal wie die aussieht. Manchmal gehen sie auch zu 
ihren Eltern. Dann ist das auch ok. Manchmal entscheiden sie auch selber. Du 
weißt eigentlich das endet im Chaos. Vielleicht wollen sie zu ihrer  Freundin, 
die ist aber selber betroffen. Da ist man dann eher skeptisch. Was will man 
aber sagen. Die kommen meistens dann auch wieder, wenn es nicht funkt- 
ioniert. Es muss ordentlich begonnen werden, aber auch wieder beendet und 
das kostet jeweils Arbeit. Wenn du das gut machen willst und das haben wir, 
dann hast du da halt Aufwand und dann komm ich mit 1 zu 10 klar.  
 
Unsere Arbeitsbasis entspricht weitgehend den Mindeststandards des Fach- 
ausschusses, auch bundesweit. Da sagen wir, wenn man das hinkriegt, ist es 
ganz gut, also das sollte schon erfüllt sein.“  
 
7. Gibt es Bundesländer, wo es noch gar kein BWF gibt? 
 
„Ja, im Norden sind wir relativ schlecht aufgestellt. In Niedersachsen, Meck- 
lenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt oder Hamburg gibt es nichts. 
Das ist schwierig, wenn es Kollegen gibt, die Lust darauf haben und BWF 
machen wollen, aber scheitern, weil sie mit der Verwaltung keine vernünftigen 
Rahmenbedingungen zustande kriegen.  
 
Rheinland-Pfalz hat jahrelang überhaupt nichts gemacht. Da habe ich in 
einem längeren Prozess über etwa eineinhalb Jahre drei Landkreise beraten 
mit Träger. Die machen das jetzt richtig gut. Das sind mehrere Einrichtungen, 
auch größere Einrichtungen. Die haben gute Richtlinien, teilweise besser als 
unsere. Dort werden beispielweise die Einrichtungen bereits in der  Anbahn-
ungsphase finanziert mit etwa 1000€ pro Familie und Vermittlung. Das liegt 
auch daran, weil Mitarbeiter in der Verwaltung gesagt haben „Ja, das finde ich 




Ich glaube in Baden-Württemberg ist das gut gelaufen, weil da jahrelang im 
LWV Mitarbeiter waren, die das klasse gefunden haben und die haben das 
unterstützt, wo es gegangen ist. Auch der Herr Lehle gehört zu denen Leute, 
die sagen, das ist wichtig und dann geht da auch was. Gerade bei Ihnen, Sie 
kommen aus der Verwaltung oder gehen dorthin, das A und O sind gut 
ausgehandelte, gut kommunizierte und faire Arbeitsbedingungen, sprich 
Richtlinien oder Vereinbarungen. Da kann keine Seite versuchen auf Teufel 
komm raus ihre Interessen durchzudrücken. Es wird ganz schwierig, wenn der 
Leistungsträger der Meinung ist, BWF ist ein Spar-Modell. In aller Regel sind 
wir schon günstiger als die Einrichtungen. Ich war auch schon in Nieder- 
sachsen, die haben gesagt, wir haben eine Einrichtung, die ist billiger als 
BWF, dann muss ich aber sagen, eine Einrichtung, die für 1.300 € im Monat 
für einen Klient arbeitet, da will ich nicht genau sehen, was die machen.  
Wir brauchen eine gescheite Basis, gescheite Richtlinien, wir brauchen von 
der Verwaltungsseite ein gewisses Grundverständnis, gewisse Bereitschaft 
und das Gefühl „das taugt was“, dann reicht das eigentlich schon. Ganz 
schlimm ist es, wenn die Verwaltung beginnt, nach dem Buchstaben des Ge- 
setzes zu urteilen. Wenn man die Gesetze streng anwendet, werden wir 
immer im Streit enden, weil manche Dinge nicht vorgesehen sind und wir die 
aushandeln müssen. Auch selbst in einem sehr ausgefeilten Sozialhilfesystem 
wie in Deutschland gibt es Spielräume und gibt es aus meiner Sicht die 
Notwendigkeit, dass man diese Spielräume auch nutzt. Dazu braucht man 
eine positive Grundeinstellung zu den einzelnen Maßnahmen und auch die 
Sozialverwaltung sollte schauen, dass man die wichtigen Dinge gemeinsam 
bespricht. Letztendlich muss dann die Leitung der Sozialverwaltung ihren 
Sachbearbeitern mitteilen, so und so wird das gemacht, so haben wir es aus- 
gemacht. Gesetze sind immer interpretierbar und auslegbar. Diesen Spiel- 
raum bauchen wir. Nicht nur in den Richtlinien, sondern auch in den Köpfen 
der Sozialverwaltung. Hier fehlt das nicht in den Landkreisen. In Baden-
Württemberg läuft das ganz gut.  
Ich kriege aber mit, dass in anderen Bundesländern gewisse Dinge von der 
Verwaltungsseite richtig abgeschmettert werden. Aus meiner Sicht ist das 
schon der Kern, man braucht da einfach von der Verwaltung eine gewisse 
Sympathie und eine gewisse positive Einstellung zu dem Ganzen und den 
Willen Dinge im Sinne des Klienten und der Gastfamilien zu regeln. Wenn 
diese Grundstimmung in der Verwaltung da ist, dann ist das wunderbar. Aber 
wenn man da eine Verwaltung hat die sagt „das ist mir grad egal, ich arbeite 
nach Aktenlage, meine Haltung ist Dinge so eng wie möglich zu sehen“, dann 
kann ich schlussendlich BWF abblocken. Ich bin davon überzeugt, dass die 
Sozialverwaltung danach schauen muss, dass sie mit Augenmaß arbeitet. Es 
geht nicht bloß darum Akten zu bearbeiten 
 
Eine gute Arbeit vom BWF Mitarbeiter ist es nicht den Klienten zu betreuen, 
um das geht es nicht, der Klienten Kontakt wird von der Familie gemacht. Wir 
müssen das System pflegen und schauen, dass das funktioniert. Viel wichtiger 
ist die Umfeld Arbeit. Ich habe schon immer viel mehr mit der Familie gearbeit- 
et, als mit dem Klienten. Mein Ding war es immer zusagen, ich muss die Fam- 
ilie stützen, dass die es aushält, die brauchen meine Unterstützung mehr als 
der Klient. Natürlich muss man schauen, dass er eine vernünftige Tages- 
struktur hat und wissen wo er hingeht. Ich bin der Überzeugung, dass die 
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BWF Arbeit eher Umfeld Arbeit als direkte Klienten Arbeit ist. Umfeld Arbeit ist 
komplexer. Da muss ich nicht immer mit dem Klient zusammen sein. Da muss 
ich eher in die Werkstatt gehen, mit den Nachbarn reden, ich war auch schon 
in der Wirtschaft am Stammtisch. Das sind die Dinge, die man regeln muss. 
Im Umfeld versuchen, das so zu organisieren, dass der Klient vernünftig leben 
kann, aber die Familie auch entlastet ist. Das ist keine Klienten Arbeit, dafür 
muss ich nicht die ganze Zeit mit dem Klienten reden. Viel wichtiger ist es, der 
Familie eine Rückmeldung zu geben und mit der Familie zu überlegen wie 
macht man es, wie kriegt man es hin, dass es besser läuft.“  
 
8. Wo sehen Sie die Gründe für die so unterschiedliche Verbreitung? 
 
„Es gibt da ganz unterschiedliche Gründe. Es ist in der jetzigen Situation  
schwerer BWF neu aufzubauen. In den 80er Jahren gab es eine große Heim- 
debatte. Man hat da aus meiner Sicht das Fenster gut erwischt und hat das 
Angebot gut aufgebaut. Und wenn man mal stabil ist, dann bleibt man auch 
stabil. In den 80er Jahren gab es im Bereich Psychiatrie ganz wenig andere 
Angebote. Früher war das ambulante Wohnen als Einzelwohnen in der 
Psychiatrie nicht erlaubt. Da hatte man den Gedanken, die WG tut einem gut, 
vielleicht auch aus ideologischen Gründen. Man sagte der psychisch Kranke 
hat ein Kommunikationsproblem, der vereinsamt uns, also muss er in eine 
WG. 
Bis Mitte der 90er Jahren gab es das Einzelwohnen nicht. Da war BWF eine 
relativ gute Alternative. In der Zwischenzeit haben wir eine extreme Ausdehn- 
ung und Differenzierung in der Landschaft der Angebote. Was auch gut ist. 
Theoretisch kann ich fünf Hilfebedarfsgruppen machen im ambulanten Be- 
reich. Man muss versuchen das Ambulante zu fördern. 90 % der Leute, die 
neu in das System kommen, werden ambulant betreut und nicht stationär 
aufgenommen. Es gibt ganz viele Dinge, die gab es früher nicht und BWF war 
einer der wenigen. Heute ist BWF „in Konkurrenz“ zu ganz vielen Angeboten. 
Da kann man aus BWF Sicht darüber klagen, aber das ist falsch. Weil ich 
schon immer dafür gekämpft habe, dass die Angebotspalette so breit wie  
möglich ist. Je breiter die Angebotspalette ist, desto besser ist das für den 
Klienten. Dann ist halt BWF nur ein Teil. BWF wird man immer brauchen. Da 
bin ich überzeugt. Da kann man den ambulanten Bereich noch so gut aus- 
bauen. Es gibt Leute, die nicht alleine wohnen können und öfters nicht wollen, 
weil sie zum Beispiel Angstzustände haben und die sagen, „Ich will eigentlich 
nicht mit anderen Klienten zusammen wohnen!“. Was machst du mit denen? 
Da brauchst du eine Lösung. Wenn du jetzt BWF gut organisierst. Wenn du 
nicht nur sagst BWF ist Wohnen in der Familie, mit Vater, Mutter, Kind und 
derjenige ist Vollmitglied, sondern wenn du auch BWF intern ausbreitest und 
sagst du hast auch Leute, die nicht bloß mitlaufen in der Familie und die Si- 
cherheit haben, dass die Familie da ist. Was auch sinnvoll und notwendig ist. 
Du musst intern ein Setting anbieten können, für die Familie.  
Was ich sagen wollte, wir hatten es im Start leichter, jetzt haben wir ein grö- 
ßeres Angebot.  
 
Dann haben wir ideologische Geschichten, wie dass man in Bundesländern 
der Meinung sind, man muss Soziale Arbeit nicht mehr pauschal finanzieren, 
wovon ich größtenteils ein Fan von bin, weil ich finde da kann man relativ viel 
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damit anfangen. Sondern man ist der Meinung man muss bei Klienten mit 
Fachleistungsstunden arbeiten. Und wenn man dann noch den Anspruch hat, 
dass man 50 % Face zu Face Kontakt hat, das ist grad im Rheinland der Fall, 
da geht gar nichts mehr. Dann kann man BWF einstampfen. Wenn ich möchte 
das BWF läuft, dann darf ich das nicht mit organisatorisch-administrativen 
Vorgaben erwürgen. Und damit erwürge ich es. Das sind einfach ideologische 
Geschichten seitens der Verwaltung oder der Sozialhilfeträger. Die sagen so 
läuft das und so haben wir das jetzt beschlossen. Das ist hohl.  
Es gibt kein System, das auf alles passt. Wenn ich eins auf alles hart runter 
breche, dann hab ich nichts anderes als eine Ideologie. BWF ist quer und das 
passt vielen nicht. Der Mensch neigt dazu Dinge zu sortieren und einzu- 
ordnen, in Schubladen reinzustecken. Und da ist BWF sperrig, man kann es 
nicht so schön einsortieren. Damit muss man leben. Wenn man weiß, dass es 
so ist und das akzeptiert, dann ist das kein Problem.  
Das sind so bisschen die Hintergründe.  
 
Bayern tut sich deshalb auch ein bisschen schwerer, weil es sieben Bezirke 
sind. Die Bezirke entsprechen Verwaltungseinheiten, bisschen höher als ein 
Regierungspräsidium, die sind nicht nur überörtlicher Leistungsträger. Das ist 
etwas komplizierter als in Baden-Württemberg. 
Das ist aus meiner Sicht eine rechtlich ungute Konstellation. Derjenige, der die 
Gesetze macht, ist gleichzeitig der Träger, der setzt sie auch um. Da fehlt eine 
Zwischenebene. Legislative und Exekutive sind praktisch vermischt. Ich bin da 
ein großer Fan von Gewaltenteilung. Ich bin der Meinung, dass die öffentliche 
Hand keine Einrichtungen unterhalten sollte. Stichwort Subsidiarität.  
Bayern versucht aber gerade nachzuziehen, da geht momentan sehr viel. 
 
Die Entwicklung war ja spannend, wir haben eigentlich zwei Zentren gehabt, 
zwei Kerne, in denen es losgegangen ist. Das eine war Ravensburg mit  
Schmidt-Michel, das andere war Bonn mit Heldt. Heldt war der Rektor von der 
rheinischen Landesklinik Bonn, der das mit initiiert hat. Der hat damals in 
Frankreich gearbeitet und kannte das von dort.  
Die zwei sind auf jeden Fall unterschiedlich rangegangen. Schmidt-Michel hat 
gesagt, wir brauchen einen Träger außerhalb der Kliniken, es muss außerhalb 
der Klinik stattfinden. Heldt hat gesagt, die Klienten haben ausgelagerte Bet-
ten und behalten den Patientenstatus. Die waren als Patienten in den Gast- 
familien, hatten ein externes Bett. Das hat sich dann im Rheinland durchge- 
setzt. Die vier großen psychiatrischen Kliniken im Rheinland haben so 
angefangen BWF/Familienpflege zu organisieren. Das war natürlich ein ganz 
anderes Modell, wenn ich mich eigentlich zuerst in eine Klinik einweisen 
lassen muss um in eine Gastfamilie zu kommen und Patient bleiben. Das hat 
dann dazu geführt, dass es um die Klinik drum herum ganz nette Angebote 
gab, die Landschaft hat sich aber nicht entwickelt. Dann haben sie es aufge- 
geben und mit den Fachleistungsstunden angefangen. Jetzt geht dadurch 
auch nichts im Rheinland. 
 
In Westfalen, also die Abgrenzung zwischen Westfalen und Rheinland ist eher 
schärfer als die zwischen Baden und Württemberg, der Landschaftsverband 
Nord tummelte so vor sich hin, bis der Verbandsdirektor gesagt hat, „das ge- 
fällt mir, das machen wir jetzt“. Die Kliniken und Heime, das ist so ähnlich wie 
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in Bayern, die gehören dem Landschaftsverband selber. Der Direktor hat dann 
gesagt „Jedes Heim, jede Klinik des Landschaftsverbandes hat Familien- 
pflege anzubieten“. So hat sich das ruck zuck entwickelt in Westfalen. 
So hat Westfalen mit Württemberg und den Badenern praktisch alle Klienten 
im Bereich geistige Behinderung, weil der Landschaftsverband Westfalen-
Lippe viele große Heime hat.“  
 
9. Wie sieht die konkrete Betreuung durch den Fachdienst aus? Wie oft ist man 
vor Ort in der Familie? 
 
„Unterschiedlich, anfangs 1 mal in der Woche, dann dünnt man das etwas 
aus. Etwa alle vier Wochen vor Ort, aber auch mehrmals in der Woche Tele-
fonate, aber das alles, wenn es gut läuft. Wir sind gefordert, wenn Krisen- 
interventionen zu machen sind, wenn einer in der Klinik ist. Was wir auch 
haben, ist die 24 Stunden Betreuung. Das halten wir für unabdingbar. Die 
Familien bekommen unsere Privatnummer. Wir sind der Meinung, die Familien 
brauchen die Sicherheit zu wissen sie können uns jederzeit anrufen. Wir 
versuchen aber so zu arbeiten, dass man möglichst alles tagsüber  bespricht, 
sie bekommen auch Notfallblätter und Notfallmaßnahmen. Es bringt auch 
wenig eine zentrale Rufbereitschaft zu machen, bei so vielen Vermittlungen 
über die Landkreise verstreut, wer kennt die Klienten und Familien dann. Wir 
geben die Privatnummer mit der klaren Anweisung, sie nicht zu missbrauch- 
en.“ 
 
10. Wie werden die Gastfamilien vorbereitet auf die Aufnahme des Klienten? 
 
„Kein spezielles Coaching, unterschiedlich. Das nutzt nicht viel, wenn ich jem- 
and über die psychischen Krankheiten aufkläre, was will ich da groß sagen. 
Wir versuchen natürlich im Vorgespräch abzuklopfen, was sind das für Leute, 
was trauen die sich zu. Aber dann sagen wir, dass wir am Anfang  relativ 
intensiv dabei sind und häufig hingehen. Wir haben auch eine Probezeit von 
14 Tagen, in der jeder ohne Grund sagen kann, mir gefällt es so nicht, ich will 
wieder gehen. Das sind Dinge, die sind wichtig. Wir bereden dann einfach 
Dinge, die anfallen. Klar, bekommen sie Informationen zum Krankheitsbild und 
auch den Hinweis wo was nachzulesen ist oder wo es Informationsbroschüren 
gibt. Wir haben die Tendenz der Therapie des Alltags, der individuellen Pro- 
blemlösung.  
 
Es gibt auch Familien, die haben verschiedene Sachen (z.B. Schübe in 
Psychosen der Klienten) schon ein paar Mal mitgemacht und haben da einen 
Zugang. Andere, die das noch nie erlebt haben, fragen sich natürlich völlig 
verunsichert, „Warum ist das so, liegt das an mir?“. Das heißt da muss man 
ganz anders arbeiten, die Interventionen sind anders, die Arbeit mit der 
Familie ist eine andere. Die Leute sind einfach anders, die Familien reagieren 
anders.  
Auch wie viel Zeit da eine Gastfamilie dann hat. Es ist ein Unterschied ob es 
eine große Familie ist, die noch Kinder zu versorgen hat, oder eine 
alleinstehende ältere Person ist, die dann auch deutlich intensiver mit Ge-
sprächen arbeiten kann. Also immer unterschiedlich, das ist auch das Span- 
nende an der Arbeit.  
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Ich finde es auch wichtig zusammen eine Krise zu überstehen. Es ist gut, 
wenn es am Anfang knallt. Ich finde es verdächtig, wenn am Anfang in der 
Familie alles wunderbar ist. Die Harmoniebedürftigen finden das klasse. Meine 
Erfahrung sagt mir einfach, dass zu 99 % das dicke Ende kommt. Dann macht 
man da die Harmoniesoße drüber und ja das wird schon irgendwie werden. 
Dann kriegst du halt zwei Tage später den Panikanruf, die Hütte brennt. Es ist 
die Erfahrung, dass es nicht reibungslos funktioniert. Wenn die sich anfangs 
zoffen, dann ringen sie um Positionen, da suchen sie ihren Platz, wenn da 
jemand neues kommt. Das ist super und wenn es da einen Konflikt gibt, dann 
kann man gleich am Anfang schauen wie kriegt man diesen Konflikt 
bearbeitet. Und irgendwann funktioniert es und dann kann man sagen „das 
habt ihr zusammen hinbekommen, das ist wichtig, es war schwierig, aber ich 
hab es gelöst und da kann man auf was aufbauen, weil da habt ihr was 
gemeinsam erarbeitet. Da habt ihr einen Grund gehabt die Hörner abzu- 
stoßen. Jetzt habt ihr eine Basis und wenn es das nächste Mal wieder knallt, 
dann wisst ihr, aha, es war schon mal schwierig und wir haben das 
hingebracht!“ Diese Botschaft, das ist so das Zentrale, wie man mit der Fam- 
ilie arbeiten muss. Da lernt man an den Krisen und den problematischen 
Situationen. Ich bin auch davon überzeugt, dass wenn man das gemeinsam 
durchlebt hat, die Bindung stärker wird. Alles ganz nett und ach ja, aber nicht 
dran hingeht. Konflikte lassen sich nicht unter der Decke halten. Das ist der 
Punkt, wo ich der Meinung bin, andere sehen das vielleicht anders, ich finde 
es heikel, wenn Dinge, Verhaltensmuster sich verfestigen und Abläufe, die 
nicht besprochen sind und dann irgendwann mal knallen. Dann hast du Dinge 
laufen lassen, nicht richtig interveniert, dann ist es ganz schwer gegen zu 
steuern.  
 
Ich bin auch der Meinung, dass die Familien das Recht haben zu sagen wir 
haben Regeln in unserer Familie und die werden eingehalten. Ich schmeiße 
meine Regeln nicht über den Haufen, weil jemand anderes da ist. Es gibt 
Grundregeln, die müssen eingehalten werden. Es gibt aber auch viele Dinge 
im Zusammenleben, wo man darüber diskutieren kann und Ausnahmen finden 
kann. Aber diese Dinge zu erarbeiten, ein gewisses Regelwerk oder auch 
Normenvorstellungen anzufassen, ist nicht einfach. Meine Meinung ist, die 
Klienten müssen eine höhere Leistung bringen, sich da in ein System 
einbringen, die müssen mitmachen. Die Familie muss zwar auch eine hohe 
Leistung bringen, aber letztendlich sind sie auf der sicheren Seite, weil sie 
sind in ihrem Haus, in ihrer Umgebung. Der Klient kommt in eine neue 
Umgebung rein. Und diesen Prozess, nicht dem freien Spiel der Kräfte zu 
überlassen, halte ich für ganz wichtig, weil da muss man dann immer ver- 
suchen bei den Konflikten zu verhandeln, beide Seite berücksichtigen, die 
Familie und den Klient. Das meiste kann man verhandeln, diskutieren bis zu 
einem gewissen Punkt und da muss eine gegenseitige Grundsympathie 
vorhanden sein. Und wenn das nicht da ist, wird das nicht funktionieren.“  
 
11. Wo liegen die Risiken und Gefahren des BWF? Gewalt? Misshandlung? 
 
„Kam schon vor. Im Erwachsenenbereich kommt sowas eigentlich brutal  
selten vor. Es gab schon Übergriffe. Da muss man genau hinschauen und zur 




Wird mit intensiverer Betreuung reagiert? 
 
„Ja klar, da muss dann darüber gesprochen und diskutiert werden. Wenn die 
Klienten aggressiv und handgreiflich werden, ist das in der Regel leichter zu 
handeln, weil da kann man dann überlegen an was ist es gelegen, was war 
die Situation. Wenn die Familien handgreiflich werden, ist es schwieriger. 
Häufig sind es auch Missverständnisse.  
Also in meiner Erfahrung ist es selten und man kann es bearbeiten. Wenn 
man es nicht bearbeiten kann, muss man es beenden. Es gab in diesem  
Zusammenhang nie ein Strafverfahren. In aller Regel sind es psychotische 
Geschichten, aber wie gesagt wirklich extrem selten. Eine Handvoll Sachen.  
 
Kommt es zu einem Vorfall, muss man gut überlegen, was macht man jetzt. 
Wird derjenige angezeigt? Ich bin da relativ rigide, wenn es zu einer Ausein- 
andersetzung kommt, dann gibt es keinen Unterscheid zwischen einem 
Menschen mit Beeinträchtigung oder ohne. Das heißt Übergriffe geahndet 
werden. Wenn der Geschädigte sagt „ne das mach ich nicht“, kann ich natür- 
lich auch nichts machen. Aber ich ermutige diejenigen schon und sage nicht 
„ach die können da doch nichts dafür“. Das soll aktenkundig werden. Auch 
wenn die Leute nur eingeschränkt zu bestrafen sind, nur dass die wissen es 
wurde eine Grenze überschritten. Es gibt keine Entschuldigung. „Ich muss 
mich nicht benehmen, weil ich psychisch krank bin“, das geht nicht. Die 
Klienten werden respektiert und erwarten, dass sie auf Augenhöhe behandelt 
werden, dann muss man auch erwarten können, dass Normen eingehalten 
werden. Überschreitungen werden geahndet. Da bin ich rigide und auch 
schon mit Angehörigen in Streit geraten. Das ist mir egal. Ich glaube schon, 
dass wir uns da voll im Normbereich bewegen. Es ist auch nicht so, dass 
behinderte Menschen gewalttätiger sind als andere. Das stimmt nicht. Wenn 
die halt was machen, kommt es in der Zeitung und ist spektakulär. Dann hast 
es in der Presse und dann ist es schlecht.  
 
Über das Thema muss man nachdenken, da muss man dran bleiben. Aber 
man darf es nicht dramatisieren. Wenn eine Familie völlig Angst hat, kann ich 
es auch nicht rational angehen. Wir versuchen auch das Richtige zu finden. 
Ich bin kein Fan davon, dass jetzt Klienten zu alleinstehenden Frauen kom- 
men, weil es auch zu Gerede in der Nachbarschaft kommt. Es kommt ab und 
zu mal vor, wir haben auch gute Erfahrungen, aber da muss man dazu schau- 
en. Das kann man vor allem dann machen, wenn die Frauen ein sehr gutes 
Standing haben. Manche Klienten wollen auch mit einem ganz klaren 
Interesse zu einer Frau. Sie suchen eine Frau. Da sag ich dann halt „Hallo, da 
sind Sie falsch!“. Das gibt es auch. Selten. 
Man muss es thematisieren, aber es ist kein wirkliches Thema.“ 
 
12. Wo sehen Sie Nachteile im BWF? 
 
„Thema Sexualität ist schwierig, weil man muss sehen, wenn sie einen 
Sexualpartner finden, dann eher unter Ihresgleichen. Da fehlen die Kommuni- 




Die Problematik, wo wir immer hinschauen müssen, das lässt sich nicht ganz 
von der Hand weisen, ist, dass die Klienten auch so gefördert werden wie sich 
auch gefördert werden müssen. Dass sie nicht in eine Art Kinderroll reinlaufen. 
Da müssen wir dran arbeiten. Das kann vorkommen. Ist aber nicht der 
Standard, überhaupt nicht. Sie gehen sehr respektvoll miteinander um, aber 
die Gefahr ist immanent. 
 
Ich hab auch die Gefahr, dass Klienten abgeschottet in einem Raum sitzen 
und du von außen nicht wirklich rein kommst und weißt was Sache ist. Ein 
guter Mitarbeiter spürt, wenn was nicht stimmt. Es kommt auch vor, dass man- 
che Familien zu den Klienten sagen „Das sagst aber nicht was passiert ist, 
das bleibt unter uns.“ Das funktioniert vielleicht eine Weile. Und dann auch 
nicht mehr. Wir gehen rein in die Familien. Ich hätte ein ungutes Gefühl, wenn 
sie nur zu uns ins Büro kommen würden. Ich muss sehen wie es vor Ort ist. 
Ich muss da persönlich dort sein. Das ist ganz wichtig. Dann kriegen wir das 
mit, wir kriegen Veränderungen mit. Wir spüren, dass was nicht stimmt. Wenn 
wir das merken, gehen wir auch eventuell zu zweit rein, mit einem Kollegen. 
Teilweise trennen wir die Leute dann auch. Der Großteil sind eigentlich 
gemeinsame Gespräche. Aber es gibt natürlich auch die Möglichkeit getrennt 
mit der Familie und dem Klient zu reden. Man muss halt wissen, die andere 
Seit weiß halt, dass man über sie redet. Das ist ein bisschen problematisch. 
Ist ja klar. Es ist teilweise aber auch besser, wenn ich mit den Klienten alleine 
unterwegs bin. Dann merk ich, wenn was komisch ist, wenn ich mit dem  
Klienten alleine bin. Dann weiß ich einfach „aha“ und habe schon gemerkt der 
traut mir jetzt nicht, da stimmt was nicht, da ist was im Busch. Das ist dann 
auch für die Familie komisch, wenn man den Klienten mit raus nimmt und sagt 
wir müssen reden. Die wissen immer, dass es um sie geht. Das ist so der 
Punkt. Also wir sind drin und wir spüren es. 
 
Ansonsten haben wir halt das Grundproblem, dass jemand in einem sozialen 
Gefüge ist, wo ich nicht grundsätzlich von außen reinschauen kann.  
 
Um nochmal die Arbeit zusammen zu fassen, die wir in der Familie machen. 
Wir haben eine Doppelfunktion. Wir haben die klare Funktion Klienten und 
Familie zu begleiten, zu stärken und zu unterstützen. Wir haben aber auch 
eine Kontrollfunktion. Wir müssen kontrollieren ob das funktioniert, damit keine 
von beiden Seiten untergeht. Es kann genauso gut sein, dass eine Familie 
untergeht. Es gibt auch Klienten die alles in Griff kriegen, kommt auch vor. 
Nicht allzu häufig. Wenn ich ein auffälliges Verhalten habe. Wenn es nur um 
den geht und dann immer Theater und Chaos und Hektik ist, dann leidet das 
Familienleben genauso. Insofern müssen wir damit leben, dass wir diese dop- 
pelte Aufgabe haben. Wir haben auch die Aufgabe der Kontrolle. Hier darf ich 
als Mitarbeiter nicht so tun, als ob das nicht da wäre. Dann bin ich falsch. Ich 
kann auch nicht alles zuschmieren. Ich habe diese Kontrollfunktion.  
Im Jugendbereich ist das ganz klar, da haben wir den § 8a SGB VII, da muss 
man extrem drauf schauen. Das haben wir so in dieser Form nicht. Mit diesem 
Thema Kontrolle muss man umgehen. Man braucht da auch ein gutes Team 





Was noch gefährlich ist, ist die Fahrerei. Wir haben jetzt erst einen schweren 
Unfall gehabt (Mitarbeiterin mit Klient). Das ist auch Alltag, man ist viel auf der 
Straße. Bisher ist echt wenig passiert. Kleinigkeiten. Verkehr ist einfach nicht 
ungefährlich.  
 
Wir versuchen Gefahren zu minimieren, indem wir gewisse Leute nicht ver- 
mitteln. Wir vermitteln keine Leute, die einen sexuellen Missbrauch begangen 
haben. Wir vermitteln keine Leute, die akut suizidal sind, und keine Leute, die 
Gewaltdelikte begangen haben. Der Super Gau wäre natürlich, ein sexueller 
Missbrauch in der Nachbarschaft oder so von einem Klienten von uns.  
 
Ansonsten fällt mir jetzt auch nicht mehr dazu ein als die Thematiken, die du 
halt hast, wenn du mit Leuten arbeitest.“  
 
13. Wie schätzen Sie die künftige Entwicklung ein? 
 
„Aus meiner Sicht wird es eine noch größere Diversifizierung geben, auch 
bezüglich verschiedener Klienten Gruppen (Projekt Bänkle, Mutter+Kind, Kind- 
er, Thema Sucht). Fachleute werden immer wichtiger. Wir haben zum Beispiel 
im Projekt Bänkle eine Altenpflegerin eingestellt.  
Meine Meinung ist, BWF wird es immer geben. Wir werden eher, was ich vor- 
her schon gesagt habe, im Bereich jüngere Personen wachsen. Wir versuchen 
grundsätzlich da die Angebote zu setzten wo die Nachfrage ist.  
Wir werden auch versuchen immer einen stabilen Kern von älteren, mittel- 
älteren zu haben. Einfach Klienten, die eine dauerhafte Betreuung brauchen. 
Ich finde es wichtig einzelne Projekte zu haben (Bänkle, Jumega, Mutter+ 
+Kind). Trotzdem arbeitet man mit den gleichen Grundprinzipien. Wir bleiben 
auf je- den Fall in der Psychiatrie. Das können wir, das ist unser Bereich.  






Fachliche Standards  
1. Das Betreute Wohnen in Familien (BWF) ist eine Pflichtleistung im Rahmen der 
Eingliederungshilfe bzw. der Hilfe zur Pflege für Menschen mit seelischer oder geistiger 
Behinderung oder sonstigem Hilfebedarf.  
Es ist ein ambulantes Angebot, eingebunden in die regionalen Netzwerke. 
2. Der Begriff „Gastfamilien“ umfasst Familien, allein lebende Personen und andere 
Lebensgemeinschaften. BWF ist auch möglich bei Geschwistern oder anderen 
verwandten, nicht unterhaltspflichtigen Personen. 
3. Das BWF unterscheidet sich deutlich von einem Kleinheim. Daher sollen in der Regel nur 
eine und maximal zwei Personen in eine Gastfamilie integriert werden.  
4. Eine angemessene Aufwandsentschädigung der Gastfamilie in Form eines Betreuungs- 
geldes ist notwendig. Das Betreuungsgeld sollte 400 € (Stand 2011) nicht unterschreiten.  
Leistungen der Pflegeversicherung sind zusätzlich zu gewähren. 
Weitere Kostenbestandteile errechnen sich aus Leistungen der Grundsicherung / HLU. 
Klienten haben Anspruch auf den gesetzlichen Barbetrag und Kleidergeld.  
Bei vorübergehender Abwesenheit des/der Klienten/in und bei Krankheit der Gastfamilie ist 
die Weiterfinanzierung sicherzustellen.  
Die Gastfamilie hat Anspruch auf eine betreuungsfreie Zeit von 28 Tagen pro Jahr ohne 
Kürzung der Aufwandsentschädigung. Das Betreuungsteam sorgt für eine bedarfsge-  
rechte Betreuung des/der Klienten/in während dieser Zeit. Die Finanzierung dieser 
Betreuung ist zu gewährleisten. 
5. Um BWF anbieten zu können, hat sich ein multiprofessionelles Team bewährt.  
Die Professionen müssen dabei je nach Schwerpunktsetzung des Betreuungsangebotes 
auf die Zielgruppe abgestimmt werden.  
Entsprechende Sachkosten, die auch die Akquise von Gastfamilien und Klienten/innen 
sowie Overhead-Personalkosten und Raumkosten enthalten, sind zur Verfügung zu stellen. 
Supervision, Fachberatung und Fortbildung des Teams ist zu gewährleisten.  
Die BWF-Teams beteiligen sich an regionalen Arbeitsgemeinschaften zum fachlichen 
Austausch.  
6. Die Auswahl geeigneter Gastfamilien trifft das Team. Es nimmt eine Gesamtbewertung 
aufgrund fachlicher Kriterien vor. Dazu gehört auch eine Überprüfung der finanziellen und 
sozialen Verhältnisse. 
7. Das Team übernimmt die fachliche Beratung, Begleitung und Betreuung des BWF-
Betreuungsverhältnisses, u. a. in Form von regelmäßigen Hausbesuchen.  
8. Die Betreuungsintensität orientiert sich am jeweiligen Hilfebedarf. Der allgemeine 
Mindestbetreuungsschlüssel beträgt eine Fachkraft auf 10 Betreuungsverhältnisse.  
9. Zur Anbahnung eines BWF-Betreuungsverhältnisses ist ein unabhängig finanziertes 
Probewohnen notwendig. Dabei ist die Sicherung der bisherigen Wohnsituation 
erforderlich, um nach evtl. Scheitern des Probewohnens eine Rückkehr zu gewährleisten.  
10. Zwischen Klienten/innen, Gastfamilie und dem Leistungserbringer wird eine Betreuungs- 
vereinbarung geschlossen, in der Rechte und Pflichten aller Beteiligten geregelt sind.  
 







Sachgebietsleiter der Eingliederungshilfe 
(sinngemäße Antworten)  
 
1. Seit wann umfasst Ihr Leistungsangebot auch das BWF? 
 
Seit Anfang 2006, nachdem die Landeswohlfahrtsverbände aufgelöst wurden. 
Es wurden Richtlinien aufgestellt, die bewusst für alle Behinderungsarten 
(körperlich, geistig und seelisch behinderte Menschen) offen gehalten wurden.  
 
Die Konstruktion einer behinderten Mutter mit ihrem Kind ist so selten, dass 
ein spezielles Leistungsangebot hierfür nicht zur Verfügung steht, sondern 
jeweils im Einzelfall nach einer passenden Regelung gesucht wird.  
Mutter – Kind Fälle bleiben dauerhaft schwierig in ihrer Ausgestaltung und 
müssen intensiv bearbeitet werden. Auch im stationären Rahmen gibt es nur 
ein mangelhaftes Angebot. Schon aus betriebswirtschaftlichen Gründen ist 
diese Leistungsform für die Träger und auch Gastfamilien uninteressant. Es 
wird größtenteils aus konzeptionellen und ideologischen Gründen gemacht. 
Dem Grundsatz „ambulant vor stationär“ wird mit einem BWF für Mütter mit 
ihren Kindern Rechnung getragen.  
 
2. Bedeutet BWF mehr Aufwand für Sie und ihre Mitarbeiter? 
 
Nein, sowohl für die Sachbearbeitung als auch für den Sozialdienst ist bei 
einem „normalen“ BWF-Fall nicht mehr Aufwand vorhanden. Handelt es sich 
jedoch um eine Mutter - Kind Konstruktion, ist mit dem Jugendamt eine weite-
re Position mit involviert. Dieses größere Setting verursacht mehr Arbeits- und 
Zeitaufwand, vor allem für den Sozialdienst. 
 
3. Verbreiten Sie in Ihrem Landkreis das BWF als Leistungsangebot? 
 
Konkrete Verbreitungsmaßnahmen im Sinne einer Öffentlichkeitsarbeit 
wurden keine ergriffen, jedoch wurde das BWF im Rahmen der kommunalen 
Selbstverwaltung kräftig vorangetrieben. Eine Besonderheit sowie ein Novum 
war die gemeinschaftliche Entwicklung neuer BWF-Richtlinien. Es wurde 
landkreisübergreifend mit den Nachbarlandkreisen, den Einrichtungen als 
Leistungserbringer sowie dem Behindertenbeauftragten des Landkreises und 
einer Elternvertretung (Vorsitzende des Vereins „Hilfe für Behinderte 
Sigmaringen“ und gleichzeitig selbst betroffene Mutter eines behinderten 
Kindes) die Richtlinien zusammen erarbeitet. Dies geschah in einem 
intensiven, zeitaufwändigen und konstruktiven Prozess.  
 
4. Wie oft wurden die Richtlinien aktualisiert? 
 
Bis Ende 2005 galten die Richtlinien des Landeswohlfahrtverbandes im Rahm- 
en des Bundessozialhilfegesetzes, dann wurden im Landkreis Sigmaringen als 
ab 2006 zuständiger Eingliederungshilfeträger Richtlinien aufgestellt. 2012 
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traten die aktualisierten Richtlinien in Kraft. Die Betreuungspauschale hätte 
gerne noch weiter erhöht werden können, jedoch ist die Umsetzung unter 
politischen Aspekten schwierig, da es nur Mehrkosten bedeuten würde.  
 
5. Erhalten die Gastfamilien Ihrer Meinung nach zu wenig Betreuungsgeld? 
 
Klar ist, dass die Leistung einer Gastfamilie finanziell honoriert und unterstützt 
werden muss. Die intensive Leistung einer Gastfamilie rund um die Uhr steht 
nicht in Einklang mit der Betreuungspauschale. Der finanzielle Aspekt ist so 
kein Anreiz für die Gastfamilien. Es darf eigentlich auch kein Anreiz sein, da 
die Familie nicht von der Geldleistung abhängig sein sollte und das 
ehrenamtliche Engagement wichtiger ist. Beachtet muss auch werden, dass 
die Gastfamilien nicht nur monetäre Vorteile haben, sondern auch 
Einschränkungen in ihrer Freizeit erfahren. Das Betreuungsgeld soll ein 
Ausgleich, eine Art „Schmerzensgeld“ hierfür sein.  
 
6. Wie wichtig ist die ehrenamtliche Würdigung der Gastfamilien? 
 
Sehr wichtig, auch wenn es keine rechtliche Verpflichtung dafür gibt. Die 
öffentliche Würdigung findet im Rahmen eines Dankesabends der jeweiligen 
Einrichtungen einmal jährlich statt. Die Familien erhalten ab 10-jähriger 
Leistung im BWF eine Urkunde und ein Präsent. Weitere Ehrungen finden im 
5-Jahres Abstand statt.  
 
7. Wünschten Sie sich seitens des Gesetzgebers konkretere, einheitlichere 
Vorgaben? 
 
Es kann von Vorteil sein, dass nicht alles vorgegeben ist, sondern dass sich 
die Landkreise selbst Gedanken machen müssen und die Initiative ergreifen 
müssen. Es kann von einem Leistungsfindungsrecht (vergleichbar mit dem 
Steuerfindungsrecht) im Zuge der kommunalen Selbstverwaltung gesprochen 
werden und als Chance gesehen werden um selbst Engagement zu zeigen. 
Viel wichtiger als konkrete landeseinheitliche Vorgaben wie zu Zeiten des 
Landeswohlfahrtsverbands ist die Einzelfallarbeit vor Ort. Vor Ort ist man viel 
näher am Fall dran als die Gesetzgeber.  
 
8. Wissen Sie wie es in anderen Bundesländern bezüglich Richtlinien aussieht? 
 
Es herrscht eine sehr unterschiedliche Verbreitung des BWF in Deutschland. 
Im Süddeutschen Raum haben wir relativ viele Fälle, wohingegen es Gebiete 
in Deutschland gibt, in denen BWF so gut wie gar nicht verbreitet ist.  
 
9. Wo sehen Sie Vor- und Nachteile/Chancen und Risiken in dieser Hilfeform? 
 
BWF hat eigentlich nur Vorteile. Es erfüllt alle gesetzlichen Vorgaben, wie 
beispielsweise „ambulant vor stationär“, aber auch den politischen Willen 
bezüglich Normalität, Integration und Inklusion im Rahmen der UN-
Behindertenrechtskonvention. Weiterhin ist es eine kostengünstige Leistung. 
BWF ist grundsätzlich auf Dauer angelegt und soll kein Abnabelungsprozess 
wie bei einem Kind von seinen Eltern darstellen. Viele Gastfamilien bieten 
 3 
 
ihren Gästen schon seit Jahrzehnten eine neue Familie und Heimat. 
Voraussetzung ist natürlich die fachliche Begleitung. Ohne diese gibt es kein 
BWF in der Eingliederungshilfe. Dies bedeutet zwar zusätzliche Kosten für uns 
an den Leistungserbringer, aber ist ein wichtiger Qualitätsstandard. Vor allem 
in dem Punkt Geeignetheit der Familie entscheidet der Fachdienst. Sie tragen 
die Verantwortung für den Klienten. 
 
Risiken sind mir keine bekannt. Sobald ein Fachdienst involviert ist, kann 
meiner Meinung nach nichts passieren. Hier ist auch der Unterschied zur 
Jugendhilfe zu erwähnen, wo kein externer Fachdienst im Spiel ist.  
 
10. Wie schätzen Sie die künftige Entwicklung ein?  
 
Auf jeden Fall weiterhin ausbaufähig. Leistungserbinger sind vorhanden und 
qualitativ gut. Auch am Engagement des Landratsamtes fehlt es nicht. Es ist 
eher schwieriger Hilfeempfänger und Gastfamilien zu finden. Viele Hilfe- 
empfänger sind so schwer behindert oder wiederum zu selbständig für diese 
Hilfeform. Viele haben auch sehr gute Strukturen in ihrer Herkunftsfamilie, für 
die dann möglicherweise eine Geschwisterpflege in Frage kommt.  
Öffentlichkeitarbeit wird eigentlich nur durch die Leistungserbringer geleistet, 





OWB - Ambulante Dienste  
Frau Elisabeth Hauser-Wagner 
Verantwortliche für das Betreute Wohnen in Familien 
 
1. Wie lange bietet die OWB schon BWF an? 
 
„Seit 1997 in der OWB Ravensburg und von dort wurden dann auch Personen im 
Landkreis Sigmaringen betreut. 2004 kam dann die erste eigene BWF Mitarbeiter- 
in nach Sigmaringen.“ 
 
2. Wie entwickelte sich die Zahl der Personen im BWF?  
 
„Ich bin seit 2009 im Landkreis Sigmaringen im BWF tätig und habe mit 7 Person-
en angefangen. Heute sind wir 20 Personen, Tendenz steigend.  
Es kamen im Laufe der letzten Jahre dadurch auch mehr Mitarbeiter hinzu, ich als 
Vollzeit Stelle und zwei Teilzeit BWF und ABW.“ 
 
3. Hat jede Gastfamilie ihren eigenen festen Ansprechpartner? 
 
„Ja, wir wechseln nur, wenn sich der Kollegenstamm erweitern muss. Ich habe 
meine Klienten die ganzen 5 Jahre. Die dazu kommenden Mitarbeiter haben 
Leute von mir übernommen, sodass ich die dann auch kannte und die Vertretung 
kein Problem ist. Erst jetzt änderte sich diese Situation langsam, wo ich komplett 
voll bin und die andern auch voll sind und jeder nimmt neue hinzu.“ 
 
4. Können Sich vorstellen mehr BWF anzunehmen und es auszubauen? 
 
„Ja, auf jeden Fall.“ 
 
5. Wie schätzen Sie die Verbreitung ein? Regional oder auch national? 
 
„National ist BWF manchmal noch ein Stiefkind. Hier im Bodenseeraum ist es, 
denk ich, gut verbreitet, es wird gut angenommen. Wenn wir im BWF Süd sind, 
merken wir, je weiter es nördlich geht, Richtung Heilbronn, die auch noch im BWF 
Süd sind, da ist es noch bisschen dünn. Lichtenstern arbeitet ziemlich stark, hat 
sehr ausgebaut. Baden-Baden ist es noch etwas schwierig. Auch Villingen-
Schwenningen. Ich hab ein Kind aus Villingen-Schwenningen. Da ist BWF bisher 
Stiefkind gewesen. Ich hab die erste Geschwisterpflege da rein gebracht. Dort auf 
dem Landratsamt habe ich erst mal den Satz von einer Case-Managerin geerntet 
„Wenn wir familiäre Unterstützung bezahlen würden, wo kommen wir denn dahin.“ 
Da hab ich dann auch entsprechend drauf geantwortet, so dass sie einige Monate 
gar nicht gut auf mich zu sprechen war. Inzwischen ist der Fall durch.  
Schwarzwald-Baar-Kreis Katastrophe. Die sind dabei zu starten. Dort im Land- 
ratsamt haben wir zum BWF eine Info-Veranstaltung mit interessierten Trägern 
gemacht. Man sieht, hier ist BWF einfach schon 20 Jahre alt und wenn man 
denkt, das sind nur 70 km. Heilbronn ist auch relativ schwierig. Schwäbisch Hall 
läuft es auch ganz gut, denk ich, dort gibt es den Sonnenhof. Also hier im Süden 
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haben wir schon die meisten Klienten. Neeresheim läuft es auch ganz gut. St.-
Gallus Hilfe sowieso.“  
 
6. Richtung Norden Deutschlands? 
 
„Schwierig. Auch in Berlin ist es schwierig. Ich denke die sind im Kommen, vor 
allem was Integration angeht, Integrationsbetriebe. Mein Vater ist 1974 nach 
Berlin gegangen und hat das erste stationäre Wohnheim für erwachsene Behind- 
erte geründet. Bisher waren alle in der Psychiatrie untergebracht. Jetzt sind sie 
dabei die bisherigen Wohnformen auch in ambulante Wohnformen umzumünzen 
zu Wohngruppen, Außenwohngruppen. ABW, IBW, BWF das kommt jetzt erst 
alles.  
Die ehemaligen ostdeutschen Bundesländer sind auch erst am Starten. 
Göppingen hat erst vor zwei Jahren angefangen. Da ist immer nur ein Träger da, 
die haben grad mal 1 oder 2 Klienten. Also wir hier unten haben es gut, ganz im 
Süden sowieso und je weiter man hoch kommt, wird’s schwierig.  
Aber es werden einfach auch von den Landkreisen so viele Steine in den Weg 
gelegt. Wie es hier im Landkreis Sigmaringen ist, dass wir gemeinsam die Richt-
linien festgelegt haben, das gibt es so nirgendswo. Das fand ich echt toll vom 
Landratsamt, dass alle Träger eingeladen wurden um die Richtlinien gemeinsam 
zu entwickeln. Ich glaub nicht, dass es da so irgendwo gibt.“  
 
7. Einheitlichkeit in den Richtlinien wär Ihnen wichtig? 
 
„Ja. Viele haben die LWV Richtlinien (2006) und keine eigenen entwickelt.  
Beispiel Reutlingen. Ich sag immer sie sollen unsere benutzen, denn ich kann 
meinen Gastfamilien schwer erklären, warum die vom Landratsamt Reutlingen 
anders behandelt werden als die beim Landratsamt Sigmaringen. Die bekommen 
auch weniger Geld. Auch die Entlastungstage sind anders geregelt. Dann hab ich 
auch gesagt sie können den Herrn Lehle anrufen. Die Mindestentlastungstage 
werden jetzt nach unseren Richtlinien gehandhabt. Auch die Ausnahmeregelung 
bis zu 42 Entlastungstage bei hohem Betreuungsaufwand macht Reutlingen 
jetzt.“  
 
8. Wo sehen Sie die Gründe in der so recht unterschiedlichen Verbreitung? 
 
„ Meiner Meinung nach, weil die Träger der Behindertenhilfe vorwiegend im  Bo- 
denseekreis sind. Weiterhin im Ravensburger Raum und Stetten im Remstal 
(Landkreis Waiblingen), Mariaberg (Landkreis Sigmaringen) Lichtenstern. 
Schwäbisch Hall und Heilbronn (Hohenlohe) haben sich öfters mal quer gestellt, 
sind aber auch mit dabei. Die Träger der Behindertenhilfe hier waren immer sehr 
aufgeweckt und haben geschaut wo geht’s hin, wollten die Entwicklung nicht 
verschlafen und haben schon früh mit Außenwohngruppen angefangen. Man sagt 
zwar immer die großen Träger haben viele hospitalisiert, aber sie haben trotzdem 
immer nach der Entwicklung geschaut.“ 
 
9. Die künftige Entwicklung geht demzufolge voran? 
 
„Entwicklung geht auf jeden Fall in Richtung ambulante Angebote, ausschlag- 
gebend war auch die EU-Konvention. § 19 Inklusion, da sind viele aufgewacht. 
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Oft noch zaghaft. Viele Gemeinde und Landkreise sehen das nicht als Pflicht-
übung, sondern als Darf und nicht Muss. Es gibt ein Recht auf Inklusion.   
So kommt es auch vor, dass manche Landkreise ein Träger hat und 1-3 Klienten 
im BWF.“ 
 
10. Was für Maßnahmen treffen Sie um BWF mehr zu verbreiten? 
 
„Natürlich, Öffentlichkeitsarbeit. Es gab in Kißlegg schon eine Radiosendung. Das 
Beste hier im Landkreis Sigmaringen ist die Mund-zu-Mund Propaganda.  
Wir haben schon ziemlich lange kein Inserat für Gastfamilien geschalten, weil wir 
unseren Pool immer gut bestückt haben. Jetzt erst könnten wir langsam mal wied-
er was machen.  
Vom einmal im Jahr stattfindende Gastelterntreffen wird in der Zeitung berichtet 
oder als wir Dienstfahrzeuge von der Aktion Mensch bekommen haben, wurde 
speziell die Presse dazu geholt. Die Jubiläen werden richtig groß gefeiert und es 
werden viele eingeladen. Da wird dann schon im Vorfeld berichtet. 
Hier in der OWB haben wir den Vorteil, dass viele Klienten, die in der Werkstatt 
arbeiten, noch zuhause wohnen. Die Eltern werden alt und dann kommen sie 
über die Werkstatt zu uns. Im Moment geht uns die Arbeit wirklich nicht aus, weil 
auch ein Generationswechsel zustande kommt. Entweder betreut ein Geschwis- 
terteil die behinderten Menschen weiter, weil die Eltern nicht mehr können, die 
Eltern selber kommen auf uns zu oder wir sprechen die Eltern darauf an, auch 
manchmal über Hinweise aus der Werkstatt. Und dann kommt es oft zu einem 
Hilfeplangespräch. So ist die Nähe hier zur Werkstatt auf jeden Fall hilfreich.  
Es gibt schon auch Konkurrenz zwischen den Trägern, vor allem unter den Vor- 
gesetzten. Ich, als BWF-Mitarbeitern, empfinde das nicht so. Ich muss nicht um 
jeden Preis einen Klient haben. Es ist ja ein Markt da, jeder darf frei wählen. Ich 
bin da mehr Klienten orientiert.“ 
 
11. Was sehen Sie als Hemmnisse im Bereich des BWF? 
 
„Als Hemmnis sehe ich das Leben in der Stadt. In der Stadt ist Wohnraum knapp, 
Wohnraum ist teuer. Hier auf dem Land gibt es große Häuser, die Kinder ziehen 
aus. Die Leute wollen trotzdem weiterhin eine Aufgabe haben. Wenn sie dann 50 
Jahre alt sind, können sie locker noch 20 Jahre jemanden als volles Familien- 
mitglied aufnehmen. In Sigmaringen in der Stadt haben wir nur zwei BWF Ver- 
hältnisse, alles andere ist ländlich. Wohingegen die ambulant betreuten Wohn- 
formen in der Stadt mehr sind. Die wollen alle in die Stadt. Da haben wir selber 
danach geschaut, weil wir sonst keinen Wohnraum bekommen haben, da haben 
wir ein Haus gekauft fürs ambulant betreute Wohnen. Unsere BWF-Leute sind 
auch nicht so auf die Stadt angewiesen. Da kann man sie auch mal alleine raus 
lassen, zum Beispiel Fahrrad fahren. Ich denk deswegen kriegen wir hier im 
ländlichen Raum auch gut Gastfamilien.  
 
Weiterhin kommt das geringe Betreuungsgeld hinzu. Früher waren die meisten 
Frauen eh zuhause. Aber heute statt voll zu arbeiten, das Betreuungsgeld zu 
bekommen, da fehlt einem einfach die Rente. Da kann kein 50% Job ausge- 
glichen werden. Wir können da auch nicht verlangen, dass die Personen gar nicht 
berufstätig sind. Das hat auch der Herr Lehle im Zusammenhang mit den Richt- 
linien verstanden. Man kann nicht verlangen, dass jemand in die Altersarmut 
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geht, weil er einen Menschen mit Behinderung betreut. Heute müssen einfach oft 
beide Elternteile arbeiten gehen um die Familie zu ernähren und das ist dann ein 
Hindernis. Das Einkommen ist einfach geschrumpft. Und dann bleibt auch wenig 
Zeit für eine Betreuung.  
 
Auch ein Hindernis kann die Pflegebedarfsstufe sein. Stufe drei ist grenzwertig 
um noch in einer Familie zu sein. Da hangelt man sich entlang von einer Entlast- 
ung zur anderen. Da gibt’s auch ein Fall in Sigmaringen, da waren sie sehr ver- 
ständnisvoll und haben alle Entlastungstage gewährt. Die Personen wären sonst 
alle stationär. Eigentlich machen nur noch Geschwister so einen hohen Hilfe- 
bedarf. Deshalb ist es gut, dass das Landratsamt Sigmaringen schon immer  ge- 
sagt hat, wir fördern auch Geschwisterpflege. Andere die das nicht gemacht hab- 
en, wie Villingen-Schwenningen, die haben so kurzfristig gedacht. Wenn da die 
Eltern sterben, gehen sie ins Heim. Die Geschwister leisten richtig viel und die 
sind eben nicht verpflichtet die eigene Schwester oder den Bruder zu pflegen.  
Der Hilfebedarf im BWF wird immer mehr, wir müssen auch so viel Ahnung von 
Pflege haben. Wir stellen deswegen auch Personen ein, die zum Beispiel schon 
als Krankenhilfepflegerin gearbeitet haben. Die jungen Leute, die vom Studium 
kommen und Sozialpädagogik gemacht haben, die sind nicht genug ausgerüstet 
für ein BWF mit hohem Hilfebedarf. Die Familien haben oft wenig Ahnung von 
Pflege. Ich mach da immer eine ganze Jahresplanung wann welche Entlastung 
eingesetzt wird. 
 
Was auch ein Hindernis ist, wenn die Personen zu spät von zuhause ausziehen. 
Dann können sie sich fast nicht mehr in eine neue Familie einleben. Darum ver- 
suchen wir auch schon früh mit den Eltern zu sprechen, wenn wir sehen, da muss 
es mal einen Wechsel geben. Das ist für viele ein ganz schwerer Prozess 
zuhause ausziehen.“ 
 
12. Werden die Gastfamilien vorbereitet auf die Aufnahme des Gastes? 
 
„Nicht grundsätzlich ein Kurs, wir führen ein Erstgespräch. Wenn jemand eine 
Epilepsie hat, würden wir schon schauen, dass da eine bestimmte Vorbereitung 
stattfindet. Erst wenn wir wissen die Zuordnung passt und sie sagen „Ja“ zuein- 
ander, dann schauen wir nach Hilfestellungen. Mikado bietet da immer wieder 
Informationsveranstaltungen an. Die Gastfamilien sollen auch immer zum Pflege-
stützpunkt gehen. Von der Kasse gibt es auch die vorgeschriebene Pflegevisite. 
Wenn jemand eine Pflegestufe hat, gehört das für mich dazu. Die haben dann 
mehr Ahnung. 
 
Wenn ein Klient eine psychische Erkrankung hat lege ich auch Wert darauf, dass 
wir und die Gastfamilien eng mit den Ärzten zusammen arbeiten. Viele Gast- 
familien müssen auch Medikamente geben und das sind keine Fachkräfte.  
 
Ganz wichtig ist das individuelle Netzwerk, in das die Gastfamilie mit einge- 
bunden ist und die Netzwerkarbeit. Auch das Thema Freizeit kann die Gastfamilie 
für ihren Klienten nicht alleine gestalten. Pflege, Medikamente. Klar sind wir der 
erster Ansprechpartner, aber wenn wir auch nicht weiter wissen, suchen wir 
Beratungsstellen. Überall wo unsere Kompetenzen aufhören, ermuntern wir die 




13. Auf was achten Sie besonders bei der Auswahl der Gastfamilien? 
 
„Auf die Alltagssituation, haben sie einen geregelten Alltag. Auf die finanzielle 
Situation, sind sie von dem Geld abhängig oder nicht, entstehen hier Bindungen. 
Ehrlichkeit, demnach stellen wir auch Fragen im Interview. Wir verlangen mittler- 
weile auch ein polizeiliches Führungszeugnis. Vorerfahrungen mit Menschen mit 
Behinderung sind natürlich erwünscht, aber wenn jemand auch ohne das offen 
und unkompliziert ist, dann ist das kein Muss, kann man alles lernen. Wenn man 
unbefangen ist, geht man auch oft anders um mit den Leuten. Räumliche 
Verhältnisse, sodass ein eigenes Zimmer da ist. Wichtig ist ein Auto, bei einem 
Ernstfall. Dass der Gast noch selbständig mobil ist, kommt immer seltener vor. 
Wir achten auch darauf, wie viele sonstige Personen im Haushalt sind, weiter 
pflegebedürftige oder viele Kinder neben der Person des BWF. Individuelle Wün- 
sche der Familie müssen mit dem Gast abgestimmt sein, zum Beispiel Rauch-
verhalten, intimer Bereich der Familie. 
Wir Mitarbeiter gehen in der Regel immer zu zweit ins Erstgespräch und notieren 
unsere persönlichen Gefühle und Eindrücke. Diese Eigenreflexionen beraten wir 
dann untereinander. Kann sein, der andere hatte ein ganz anderes Gefühl bei der 
Familie.  
Wir machen alle vier Wochen eine Teamsitzung, in der wir unsere Klienten, aber 
auch organisatorische Dinge besprechen. In der kollegialen Beratung ohne  
unsere Bereichsleiterin konzentrieren wir uns dann voll auf die Klienten aus allen 
Bereichen. Die findest auch sofort statt, wenn Krisensituation zustande kommen.“  
 
14. Wie oft ist der Fachdienst vor Ort? 
 
„Ganz individuell. In den Geschwisterfamilien oftmals nur einmal im Monat oder 
auch alle zwei Monate. Die Leute wollen das auch nicht öfters. Die würden sich 
kontrolliert vorkommen. Aber sie wissen, sie können mich jederzeit anrufen, wenn 
was ist und das machen sie auch, darauf kann ich mich verlassen. Im ersten Jahr 
hab ich mich da auch noch nicht drauf eingelassen. Mittlerweile weiß ich, ich kann 
mich verlassen. Aber ich sehe den Klient fast jeden Tag, wenn er hier zur Werk- 
statt geht. Er kommt zu mir, ich geh durch die Werkstatt oder wir sehen uns in der 
Mittagspause. Das ist halt das Tolle, wir hier im Büro haben die Anbindung an die 
Werkstatt.  
Grundsätzlich kann man sagen, einmal im Monat geht man in die Gastfamilie.“  
 
15. Wie sieht es in Krisensituationen aus? Gibt es eine intensivere Betreuung? 
 
„Ja auf jeden Fall. Da kann es schon zu zwei-drei Besuchen in der Woche kom- 
men. Ich hatte auch in einem Fall schon intensiven Kontakt mit einem Psycho- 
logen, wo es oft zu Telefonaten kam um die Situation gemeinsam abzuklären.“ 
 
16. Kommt es auch zu unangekündigten Besuchen? 
 
„Nein, eigentlich nicht. Kontrolle brauch ich nicht. Ich kann mich zu 100% auf 
meine Gastfamilie verlassen und sie können sich zu 100% auf mich verlassen, 





17. Sind die BWF Fälle grundsätzlich auf Dauer angelegt oder haben Sie auch 
Übergangslösungen? 
 
„Wir haben auch Fälle, die kommen aus der Jugendhilfe und waren schon in einer 
Pflegefamilie. Das ist natürlich nur vorübergehend geplant. Manche Fälle sind 
auch an der Grenze zum IBW Plus, IBW, ABW und könnten es schaffen in eine 
neue Wohnform zu wechseln. Durch die Hilfeplangespräche kann man genau die 
Ziele festlegen und Meilensteine setzen bis beispielsweise zur Beendigung der 
Schule oder Ausbildung.  
So grundsätzlich ist BWF schon auf Dauer angelegt und ist auch schwierig, wenn 
es auseinander geht, für Klient und Gastfamilie.“  
 
18. Was können Gründe für das Scheitern eines BWF-Verhältnisses sein? 
 
„Hab ich selber noch nicht gehabt, aber in Ravensburg gab es mal einen Fall mit 
sexuellem Missbrauch eines Pflegekindes in der Familie, nicht unser Klient. Ich 
hab ihn dann aber natürlich auch aus der Familie raus nehmen müssen.  
Auch ein Fall in Ravensburg war eine Gastmutter, die viel zu kontrollierend war. 
Der Klient kam praktisch von Zuhause in ein noch engeres Zuhause.  
Oder wenn weitere Behinderungen und Krankheiten in der Gastfamilie dazu- 
kommen, oder wenn die eigenen Eltern der Gastfamilie pflegebedürftig werden, 
wenn die Familie einfach selbst in andere Lebenssituationen kommt.  
Ein Klient hat sich mal selber gewünscht stationär gepflegt zu werden, weil er der 
Gastfamilie nicht mehr zu Last fallen wollte, obwohl die Gastfamilie das nicht 
wollte und völlig traurig und beleidigt war. Da musste ich dann noch ein Jahr 
reden um der Gastfamilie klar zu machen, dass der Klient das nur gut meinte.  
Auch wenn der Behinderte einen höheren Hilfebedarf hat und die räumlichen 
Verhältnisse nicht mehr stimmen und nicht Behinderten gerecht sind.“  
 
19. War der sexuelle Missbrauch bisher eine Ausnahme? Kam es auch schon zu 
Gewalt in den Familien? 
 
„Zu Gewalt kam es bisher noch nicht. Der sexuelle Missbrauch war der einzige, 
den ich erlebt habe.“  
 
20. Haben Sie auch Mutter-Kind Fälle? 
 
„Nein, wir interessieren uns dafür, haben auch bisher keine Gastfamilie, die es 
machen würde. Wir haben da noch gar keinen Pool, wir haben uns auch ge- 
sträubt bisher das zu machen. Da fehlt uns auch eine spezielle Vereinbarung mit 
dem Landratsamt, weil das Kind ja über das Jugendamt läuft. Wir betreuen die 
Mutter und es ist einfach viel aufwändiger das Kind mit zu betreuen. Die Gast-
familie muss ganz anders betreut werden. Wir betreuen das Kind ja auch irgend-
wie mit, geht gar nicht anders. Solange es da keine Vereinbarung gibt, machen 
wir das nicht, haben wir gesagt, jetzt gibt es eine Regelung. Wir haben ja trotz- 






21. Wie ist die Altersstruktur der Klienten? 
 
„Querbeet, der jüngste ist Jahrgang ´90 und der älteste ist 75 Jahre alt.“  
 
22. Hatten Sie schon Vorkommnisse, in denen Klienten als Arbeitskraft 
missbraucht wurden? 
 
„Ausnutzen als Arbeitskraft hatte ich noch gar nie. Wir haben momentan einen, 
der arbeitet auf dem Bauernhof als Außenarbeitsplatz und kann dort eventuell 
auch bald wohnen. Da müssten wir dann ganz genau schauen wie viel und wie 
oft er arbeitet. Da könnte es ein Thema werden. Da brauchen wir ein genaues 
Auge und engmaschigere Betreuung. Das ist dann auch ein Grund mal während 
der Arbeitszeit und unangemeldet vorbei zu kommen um zu sehen, hat er da 
auch mal Freizeit oder arbeitet er Non-Stop durch. Das würden wir auch im Team, 
in der kollegialen Beratung und mit der Chefin besprechen. Der Bauer kann sich 
auch schnell auf die Füße getreten vorkommen und dann müssen wir genau 
sagen können, aus den und den Gründen halten wir es für wichtig.  
Wenn ich auch einen Verdacht auf sexuellen Missbrauch oder Gewalt hätte, 
würde ich nie unangekündigt kommen, sondern würde das ganz geradeaus 
ansprechen. Das wäre für mich kein Grund zu kontrollieren, ich sehe den Klienten 
ja in der Werkstatt und spreche auch mit ihm. Deswegen ist die direkte Anbindung 
an den Klienten wichtiger als wenn ich ganz nah an der Gastfamilie wär. Also ich 
muss nah am Klienten sein, dass ich sehe wenn was nicht stimmt und ihn kenne, 
was durch eine Freizeit immer gefördert wird. Zur Gastfamilie ein angemessener 
Abstand, das ist eine fremde Familie, für die hab ich auch keine Verantwortung, 
ich hab für den Klient die Verantwortung. Die Familie hat immer das Recht auf 
Unterstützung, wenn sie das einfordert oder ich sehe, sie brauchen Unterstützung 
und ich sprech es an und sie geben mir einen klaren Auftrag Die Aufträge werden 
immer gleich aufgeschrieben. Jeder weiß was er zu tun hat.“ 
 
23. Betreuungsgeld: siehe oben, unter Frage Nr. 11. 
 
24. Ehrenamtliche Würdigung. Legen Sie viel Wert hierauf? 
 
„Ja. Der Gastfamilientag ist immer ein ganzer Tag. Erst unternehmen wir was und 
abends gibt es dann noch die Ehrungen von der OWB und dem Landratsamt. Erst 
seit letztem Jahr machen wir das gemeinsam. Herr Lehle wollte die Familien  
gerne ehren und wir haben gesagt, wir können das mit diesem Tag verbinden. 
Alle fünf Jahre machen wir als OWB auch ein Essen mit der Familie, das die 
OWB übernimmt.“ 
 
25. Wie erleben Sie die Zusammenarbeit mit dem Landratsamt? 
 
„Ich find es ist super. Wenn was ist, dann wird versucht sofort ein Termin zu  
finden, im Haus vor Ort, hier im Büro oder auch im Landratsamt. Sehr spontan 
und individuell. Wenn ich was hab und ich teile es dem Landratsamt mit, hab ich 
wirklich das Gefühl ich werde gehört und wahrgenommen mit dem individuellen 
Problem. Sie versuchen im Rahmen der rechtlichen Situation und der Richtlinien 
alle Hilfen, die der Klient braucht, zu treffen. In letzter Zeit ist es etwas schwie- 
riger, es sind so viele neue Kollegen da. Viele lesen die Richtlinien, sie haben die 
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Vorgespräche nicht mitbekommen und rufen an, weil sie in einem BWF Fall 
sehen, beide sind berufstätig, wissen aber nicht, dass wir ausgemacht haben, 
dass es so möglich ist. Die notwendige Zeit für den Klienten muss trotzdem da 
sein. Wir haben einen Fall, da arbeiten beide Elternteile voll, aber das geht, da 
der Klient den ganzen Tag in der Tagesstruktur ist. Früher kamen vom 
Landeswohlfahrtsverband x Ablehnungen. Das würde das Landratsamt heute nie 
ablehnen. Also das läuft wirklich gut. Ich bin sehr zufrieden mit Sigmaringen. Ich 
erzähl den anderen Landratsämtern immer von Sigmaringen, dann fällt denen oft 
erst mal die Klappe runter. Dann sag ich immer sowas hab ich in Sigmaringen 
noch nie erlebt.“ 
 
26. Wo sehen Sie Vor- und Nachteile im BWF?  
 
„Vorteile: Möglichkeit zu wohnen, die Familien haben meist ganz tolle Wohnungen 
und Häuser. Es ist immer alles gerichtet, es ist ein guter Komfort da. Beim ambu- 
lant betreuten Wohnen ist dieser Komfort nicht so da, da ja nur ein gewisser  Be- 
trag vom Landratsamt für die Wohnung ausgegeben wird. Sie haben eigentlich 
nie den Komfort, den unsere BWF-Leute haben. Einer hat eine super süße 
Einliegerwohnung. Die Familien geben da sehr viel, was das Wohnen und das 
Umfeld angeht. Das ist ein riesen Vorteil. Die Familien sind wirklich drauf aus, 
dass der Klient seine Sachen hat und dass er es schön hat, weil sie es selber für 
sich so haben wollen. Die Familien, die es ernst meinen, bieten den Klienten ein 
ganz schönes Umfeld.  
Ein weiterer Vorteil, ist die Betreuung, fast wie stationär, da ist nachts jemand da, 
da ist tags jemand da, wenn sie zuhause sind. Wenn niemand da ist, können 
manche auch alleine bleiben. Die nötige, individuelle Betreuung ist auf jeden Fall 
abgedeckt. Da brauch ich mir keine Sorgen machen. Wenn ich meine Familien 
sehe, geht es denen gut. Und wenn ich hier mal jemand sehe und denk dem geht 
es nicht so gut, dann ruf ich auch an und frag was los ist.  
Weiterer Vorteil ist, dass man eine stationäre Unterbringung hinaus zögern kann.  
Unsere Klienten haben einfach eine wirkliche Familie, oft mit Kindern und Enkel. 
Die leben da wie wenn es ihre eigene Familie wäre. Die verinnerlichen das auch 
so, das ist natürlich ein ganz heilsames Umfeld. Familie ist ein Grundbedürfnis 
und wenn einer gar niemanden mehr hat, auf den er zurückgreifen kann, ist das 
einfach was ganz Tolles. 
 
Nachteile: Familiäre Strukturen können auch krank machen. Dass man sowas 
manchmal auch nicht gleich merkt. Ich finde, wer gut beobachtet, merkt das  
schon. Wenn sich der Betreuungsaufwand ändert, kann die Gastfamilie falsch 
reagieren, was heißt falsch, sie reagiert halt so wie sie reagiert. Und das kann halt 
für den Klient auch mal nicht gut sein. Für die Gastfamilien oft dann aber auch 
nicht. Dann muss man überlegen wie kann man die Gastfamilien entlasten oder 
geht es vielleicht in der Familie gar nicht mehr oder grundsätzlich in Familien nicht 
mehr und eher stationär. Die Familie kann einfach von ihrer eigenen Struktur her, 
die Persönlichkeit einengen, kann auch Freiräume nehmen oder geben.  
Zu viel Hilfestellung, wenn eine Familie übereifrig ist. Wenn derjenige was alleine 
kann, soll er es auch machen und wenn er jammert er kann nicht mehr laufen, 
dann muss er trotzdem mal weiterlaufen um zu schauen ob es dann nicht mehr 
weh tut, wenn er eine Weile gelaufen ist. Da sind dann Familien ganz oft so, dass 
sie sich nicht trauen zu sagen „Jetzt läufst du einfach!“ um zu sehen wie sich das 
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entwickelt. Da brauchen sie echt Unterstützung. Die Gastfamilien trauen sich 
nicht Grenzen zu sprengen, die sich der Behinderte selber setzt. Da brauchen sie 
ganz arg uns. Oder sie lassen sich zu sehr auf die Ängste ein, die jemand hat, 
wenn jetzt jemand nachts Angst hat. Klar, ist es wichtig, darauf Acht zu geben, in 
dem ich zum Beispiel ein Notlicht mache. Aber dann kommt schon die Angst vor 
der Angst, dass man zu sehr in das System des Gastes mit reingezogen wird, 
wenn man sich nicht abgrenzen kann und anders rum genauso, dass sich der 
Behinderte von der Gastfamilie abgrenzen kann. Aber wenn das halt die 
Gastfamilie nicht kann, dann wird es schwierig.  
Das ist ein System, wo ich sage, das ist eine Familie, die ist autark, da habe ich in 
bestimmten Bereich gar nichts verloren. Aber in denen Bereich kann trotzdem mal 
eine Not entstehen und dann ist es wichtig das zu erkennen und zu sagen da 
muss ich jetzt eingreifen um zu klären was da Sache ist. Diese Dinge anspre- 
chen, da reingehen. Ich habe ganz großen Respekt vor der Intimität der Gast- 
familie und möchte die auch gerne wahren. Aber dabei laufe ich teilweise auch 
Gefahr, dass wenn da Nöte entstehen, dass ich das nicht rechtzeitig wahrnehme. 
Deshalb ist es mir auch so wichtig nahe am Klienten zu sein. Da spür ich das und 
sehe das. Der Klient hat auch so seine Intimität und die wahre ich auch.  
Die Klienten und Familien haben auch Geheimnisse vor mir. Sollen sie auch 
haben. Beide. Aber wenn es wirklich schlimme Sachen sind, dann merkt man das 
dem Klient trotzdem an. Bei Familien, die auch mal was über unseren Kopf hin- 
weg entscheiden, und die es dann später doch von uns einfordern oder was  
schief gehen kann, da pass ich dann besonders auf, da geh ich dann so nah ran, 
wie ich denke das ist ok. Auf diejenigen pass ich mehr auf, als bei welchen wo ich 
weiß, die machen sowas nie, die geben mir immer Bescheid, so wie ich ihnen 
auch Bescheid gebe. 
Ich habe auch noch nicht viel Schlimmes erlebt im BWF, muss ich ehrlich sagen. 
Außer halt die Krisen oder Erschöpfungszustände. Man sagt immer es gibt nichts, 
was es nicht gibt. Und ich glaube es gibt viele Kollegen, die schon schlimme 
Dinge im BWF erlebt haben, aber ich nicht.  
 
27. Was für Maßnahmen gibt es die Risiken zu minimieren? Intensivere 
Betreuung? 
 
„Ja, schon. Wenn wir am Anfang jemanden aufnehmen, dann geh ich da oft drei 
Mal in der Wochen hin. Das erste halbe Jahr wahrscheinlich zwei Mal die Woche. 
Und dann kommt es immer darauf an, wie der Unterstützungsbedarf in der Fami- 
lie ist, das sind ja keine Fachkräfte. Ich richte mich nach der Familie, ich biete es 
an und sie müssen mir sagen was sie brauchen. Und wenn ich merk, die sagen 
mir zu wenig, dann sag ich das auch. 
Risiken minimieren, in dem man von Anfang an erst mal intensiv betreut, da lernt 
man auch jemanden kennen, den Klient und die Familie. Dann weiß ich wo die 
Risiken sind und auf die kann ich dann achten. Also lieber am Anfang intensiv 
und dann hab ich nachher viel viel weniger Risiken und auch Unsicherheiten.“  
 
28. Wie schätzen Sie die künftige Entwicklung ein? Gibt es noch Potenzial zur 
Weiterentwicklung? 
 
„Es gibt Potenzial es weiter zu entwickeln, find ich auf jeden Fall.  
Künftige Entwicklung gibt es solange es uns in Deutschland so gut geht, denk ich.  
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Wenn ich jetzt hier bei der OWB schaue, sehe ich schon noch ein Bedarf, der 
wächst. Der sich eigentlich so weiterentwickelt wie bisher. Aber wenn es den 
Menschen schlechter geht und sie müssen dann mehr für ihren eigenen 
Lebensunterhalt sorgen für ihre Rente oder sonst was, dann sehe ich schwarz, 
weil das ist ein Spiegel, von dem vor allem wie es den Familien geht. Die 
Aufgaben übernehmen meist Familien, es sind wenig Alleinstehende. Zwei 
Alleinstehende als Gastfamilien haben wir und der Rest sind alles Familien.  
Viele glauben, dass es nachlässt, die Nachfrage, aber ich sehe da im Moment 
noch keine Tendenz. Aber ich finde auch immer das ist eine Geschichte der 
Entwicklung der Einrichtung oder, oder, oder. Es muss ja nicht immer BWF sein, 
es gibt ja einfach auch die andern ambulanten Wohnformen. Da prüf ich schon 
sehr genau, gehen die gar nicht. Und wenn die gar nicht gehen, gibt es ja BWF. 
Wir checken immer zuerst ab geht ABW/IBW, dann BWF oder stationär.“ 
- Richtlinien Betreutes Wohnen in Familien Landkreis Sigmaringen ab 01.11.2012 - 
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Betreutes Wohnen in Familien (BWF) 
( BWF-Richtlinien ) 
 
Vorwort: 
Beim Betreuten Wohnen in Familien (BWF) handelt sich um ein wichtiges 
ambulantes Leistungsangebot für Menschen mit wesentlich geistigen, körperlichen 
und/oder seelischen Behinderungen, um außerhalb von Einrichtungen im 
geborgenen Umfeld einer Familie an der Gesellschaft teilhaben zu können und trägt 
insoweit besonders zur Integration und Inklusion bei. Der Gast und die Gastfamilie 
entscheiden sich freiwillig und selbst bestimmt für diese Betreuungsform. Dieses 




1.1. Nach § 97 (2) SGB XII i.V.m. § 2 AG SGB XII und § 98 SGB XII ist der Land-
kreis für die Leistungen zu einem selbst bestimmten Leben in betreuten 
Wohnmöglichkeiten nach § 54 (1) SGB XII i.V.m. § 55 (2) Nr. 6 SGB IX sach-
lich und örtlich zuständig. Hierzu gehören auch Leistungen im Rahmen des 
BWF für erwachsene Menschen mit Behinderungen (auch Begleitetes Woh-
nen in Familien bzw. früher Familienpflege genannt). 
 
1.2. Es gelten die gesetzlichen Vorschriften, Verordnungen und die Sozialhilfericht-
linien Baden-Württemberg (SHR). Ergänzend zu den gesetzlichen Regelungen 
zur örtlichen Zuständigkeit gilt die baden-württembergische Vereinbarung zum 
Herkunftsprinzip. Diese Richtlinien treffen hierzu ergänzende Regelungen. 
 
1.3. Diese Richtlinien finden auch für den anspruchsberechtigten Personenkreis 
nach den Vorschriften der Kriegsopferfürsorge nach den §§ 25 ff. BVG, insbe-
sondere für die Leistungen der Eingliederungshilfe nach § 27 d BVG, entspre-
chende Anwendung, sofern nach den Vorschriften der Kriegsopferfürsorge 




2.1. Beim BWF handelt es sich um eine ambulante Leistung. 
2.2. Leistungen im Rahmen des BWF nach diesen Richtlinien werden nur erbracht, 
wenn ein Fachdienst den Menschen mit Behinderung in der Familie und die 
Familie fachlich begleitet. Der Fachdienst muss über eine gültige Leistungs-, 
Vergütungs- und Prüfungsvereinbarung verfügen. Die bestehenden 
Vereinbarungen gelten weiter. 
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2.3. Das Leistungsangebot des BWF beinhaltet neben einer nicht nur vorüberge-
henden Wohnmöglichkeit auch eine familiäre Betreuung durch die Gastfamilie. 
Unter den Begriff Gastfamilie fallen Verheiratete, vergleichbare Lebensge-
meinschaften, allein stehende Personen und nahe Angehörige mit Ausnahme 





Leistungsberechtigt sind volljährige wesentlich behinderte Menschen im Sinne von 
53 Abs. 1 S. 1 SGB XII, bei denen Ambulant Betreutes Wohnen nicht (mehr) 
ausreicht, eine stationäre Leistung aber nicht, nicht mehr oder noch nicht erforderlich 





Das Ziel des BWF ist es, dem Menschen mit Behinderung eine Teilhabe am Leben in 
der Gemeinschaft durch Einbindung in die Gastfamilie zu ermöglichen und einen sta-
tionären Aufenthalt zu vermeiden. 
 
 
5. Anforderungen an die Gastfamilie: 
 
5.1. Die Familie darf für höchstens zwei Personen Gast- oder Pflegefamilie im Sin-
ne dieser Richtlinien und des SGB VIII sein. Hiervon unberührt bleibt die vorü-
bergehende Aufnahme eines weiteren Menschen mit Behinderung, um der 
Gastfamilie die Möglichkeit zu geben, anderen Gastfamilien eine Entlastung zu 
bieten. 
 
5.2. Die Eignung der Gastfamilie wird durch den Träger des Fachdienstes 
festgestellt. Der Sozialhilfeträger behält sich vor, die Eignung der Gastfamilie 
unter Beteiligung des Trägers des Fachdienstes zu prüfen und zu beurteilen. 
 
5.3. Die Gastfamilie muss folgende Voraussetzungen erfüllen: 
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• sie muss in geregelten wirtschaftlichen Verhältnisse leben, um zu 
gewährleisten, dass ihre Existenz nicht von den Geldleistungen des 
Menschen mit Behinderung abhängt. 
• die Betreuung des Menschen mit Behinderung muss jederzeit gesichert 
sein. Deshalb sollte mindestens ein volljähriges Mitglied der Gastfamilie, in 
der Regel die „Gastmutter“ oder der „Gastvater“, nicht oder nur teilweise 
berufstätig sein. 
• sie muss hinreichend belastbar, sozial integriert, engagiert, realitätsbezo-
gen und kooperationsbereit sein. 
• sie muss ferner über Geduld und Einfühlungsvermögen verfügen und die 





Diese Richtlinien gelten für alle leistungsberechtigte Personen, für die der Landkreis 
Sigmaringen im Rahmen der Sozialhilfe sachlich und örtlich zuständig ist. 
 
 
7. Zugang und Verfahren im Einzelfall: 
 
7.1. Vor Aufnahme in die Gastfamilie muss die leistungsberechtigte Person einen 
Sozialhilfeantrag stellen. Diesem sind ärztliche Zeugnisse und Gutachten zur 
Behinderung beizufügen. Die Leistungen werden frühestens ab Antragstellung 
gewährt. 
 
7.2. Der Fachdienst hat ergänzend folgende Unterlagen einzureichen: 
• Begründung für die Aufnahme in das BWF in Form eines Situationsbe-
richts, verbunden mit der Aussage, wie lange das BWF voraussichtlich er-
forderlich ist. 
• Angaben zur vorgesehenen Gastfamilie (Anschrift, Bankverbindung, per-
sönliche und räumliche Verhältnisse). 
• Anzahl aller Personen im Haushalt sowie derjenigen, die im Rahmen eines 
Gast- oder Pflegefamilienverhältnisses betreut werden. 
• Einverständniserklärung der leistungsberechtigten Person, sofern eine Di-
rektzahlung der Sozialhilfeleistungen an die Gastfamilie und/ oder an den 
Träger erfolgen soll. 
• Formblatt HB/A sowie andere ärztliche Gutachten und Zeugnisse, soweit 
vorhanden. 
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7.3. Zwischen dem Fachdienst, der Gastfamilie und der leistungsberechtigten Per-
son wird ein Vertrag geschlossen, in dem die jeweiligen Rechte und Pflichten 
festgelegt sind. Dabei sind auf der Grundlage dieser Richtlinien mindestens 
folgende Inhalte zu regeln: 
 
• Leistungen des Menschen mit Behinderung an die Gastfamilie. 
• Leistungen der Gastfamilie an den Menschen mit Behinderung. 
• Leistungen des Fachdienstes. 
• Auskunfts-, Zutritts- und sonstige Prüfrechte des Fachdienstes. 
• Mitwirkungspflichten der leistungsberechtigten Person. 
• Kündigungsvoraussetzungen. 
 
Eine Mehrfertigung des Vertrages ist dem Landratsamt Sigmaringen zu über 
           senden. 
 
 
8. Leistungen in Geld: 
 
8.1. Die Leistung an den Fachdienst (Trägerpauschale) erfolgt auf der Grundla-
ge der jeweils gültigen Vereinbarung nach §§ 75 ff. SGB XII. Ist eine Monats-
pauschale vereinbart und erfolgt die Aufnahme in die Gastfamilie bis zum 15. 
eines Monats bzw. endet das BWF nach dem 15. eines Monats, wird die Trä-
gerpauschale in voller Höhe gewährt. Bei späterer Aufnahme oder früherer 
Beendigung des BWF wird die Trägerpauschale nur hälftig gewährt. Hinsicht-
lich der Abrechnung gilt das mit dem Landkreis jeweils vereinbarte Verfahren. 
 
8.2. Die Leistung an die Gastfamilie für die Betreuung (Betreuungspauschale) 
beträgt monatlich 440,00 Euro. Bei regelmäßiger Abwesenheit (z.B. WfbM, 
Tagesstätte, regulärer Arbeitsplatz, etc.) von mehr als 20 Stunden pro Woche 
wird die Betreuungspauschale um 75 Euro gekürzt. 
 
Erfolgt die Aufnahme in die Gastfamilie bis zum 15. eines Monats bzw. endet 
das BWF nach dem 15. eines Monats, wird die Betreuungspauschale in voller 
Höhe gewährt. Bei späterer Aufnahme oder früherer Beendigung des BWF wird 
die Betreuungspauschale nur hälftig gewährt. Die Auszahlung erfolgt unmittel-
bar an die Gastfamilie, sofern eine Einwilligungserklärung vorliegt. 
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8.3. Die Betreuungspauschale an die Gastfamilien ist eine Leistung der 
Eingliederungshilfe für Menschen mit Behinderung und umfasst keinerlei 
Leistungen für den Lebensunterhalt, die Unterkunft oder andere Bedarfe. 
 
8.4. Ist die leistungsberechtigte Person pflegebedürftig im Sinne des SGB XI und 
erhält sie Pflegegeld nach SGB XI oder SGB XII, bleibt dieses 
anrechnungsfrei. 
 
8.5. Die Leistungen nach diesen Richtlinien enden, sobald die leistungsberechtigte 
Person auszieht, der Betreuungsvertrag durch einen Vertragspartner 
gekündigt wird, ein Bedarf für eine Leistung des BWF nicht oder nicht mehr 
besteht oder die gesetzlichen Voraussetzungen nicht mehr gegeben sind. 
 
8.6. Die Leistungen an die Gastfamilie und an den Fachdienst werden auch bei 
vorübergehender Abwesenheit des Menschen mit Behinderung bis zum Ende 
des auf den Beginn der Abwesenheit folgenden Monats ungekürzt 
weitergewährt. Übersteigt die vorübergehende Abwesenheit diese Dauer, 
erfolgt grundsätzlich keine Leistung mehr. Vorübergehende Abwesenheiten 
sind dem Sozialhilfeträger, sowie deren Grund und voraussichtliche Dauer, 
unverzüglich mitzuteilen. Bei Krankenhaus-, Kur- oder Rehabilitations- 
aufenthalten erfolgt keine Einstellung der Leistungen, solange eine Betreuung 
nachweislich weiterhin erforderlich ist. 
 
8.7 Für die Träger- und Betreuungspauschale gelten hinsichtlich des Einkom-
menseinsatzes die §§ 85 ff SGB XII und für die Leistungen zum Lebensunter-
halt gilt § 82 SGB XII. Für den Einsatz von Vermögen gelten die §§ 90 ff SGB 
XII. 
8.8 Die Kosten für ein Probewohnen im BWF werden nicht finanziert. 
 
9. Entlastung der Gastfamilien: 
 
Leistungen zur Entlastung oder bei Verhinderung der Gastfamilie werden für die 
Dauer von bis zu 28 Tagen, in begründeten Ausnahmefällen bis zu 42 Tagen, pro 
Kalenderjahr in folgender Form zusätzlich gewährt: 
a) Gewährung eines Zuschusses von täglich 25,00 Euro, oder 
b) Gewährung eines Zuschusses von täglich 30,00 Euro, wenn die Betreuung 
in einer anderen Familie (Ersatzgastfamilie) erfolgt, oder 
c) Übernahme der Kosten für eine stationäre Kurzzeitunterbringung, sofern 
eine Entlastung nicht nach Buchstabe a) oder b) möglich ist. 
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10.1 Die Träger des betreuten Wohnens in Familien verpflichten sich, die Voraus-
setzungen für eine Prüfung der Unterlagen (z. B. im Hinblick auf Zuordnung 
der Leistungsberechtigten zu Betreuern, Anzahl und Dokumentation der Au-
ßentermine, Betreuungsschlüssel der einzelnen Betreuer, usw.) durch den 
Sozialhilfeträger zu schaffen. 
 
10.2 Dem Landkreis ist jährlich zum 31.03. über die erfolgte Betreuungsarbeit und 
das hierfür eingesetzte Fachpersonal des Vorjahres zu unterrichten. 
 
10.3 Die Träger des betreuten Wohnens verpflichten sich am Gesamtplanverfahren 
nach § 58 SGB XII mitzuwirken. 
 
10.4   Weitere Qualitätskriterien des Fachdienstes für das BWF sind insbesondere 
die nachfolgend aufgeführten Punkte: 
 
• Eine allgemeine Beschreibung und eine fachlich ausdifferenzierte Konzep-
tion des Angebots liegen vor. 
• Die Organisation und Leitung des Dienstes sowie die Erbringung der 
Betreuungsleistung werden durch eine dafür qualifizierte Fachkraft verant-
wortet. 
• Die Kontaktzeiten des Fachdienstes orientieren sich am Hilfebedarf des 
betreuten Menschen und der Gastfamilie.  
• Ausgehend von der Ermittlung des Betreuungsbedarfs erfolgt eine ge-
meinsame individuelle Hilfeplanung mit den betroffenen Personen. 
• Dienst- und Fallbesprechungen finden regelmäßig verbindlich in Fach-
teams statt. 
• Supervision und Weiterbildung dienen der Qualifikation der Mitarbeiter und 
Mitarbeiterinnen. 
• Angehörige und andere Bezugspersonen werden mit Zustimmung der be-
treuten Person, fachlich begründet, in die Betreuung mit einbezogen. 
• Die betreute Person wird durch die ambulante Betreuung darin unterstützt, 





Durch Beschluss des Verwaltungs- und Sozialausschusses des Landkreises 
Sigmaringen vom 22.10.2012 treten diese Richtlinien am 01.11.2012 in Kraft und 





 Leitfaden zum Erstgespräch mit Gastfamilien  
 
Revision 0 Seite 1 von 5 Formblatt-Nr. 265 
Erstellt: FD/BWF  Gültig ab: 16.09.2008 
Halbstrukturiertes Interview, der Situation angepasst 
Hausbesuch   Büro OWB  
Ort und Datum:         
 
 
Interview mit:       
Gesprächsführung:       Protokoll:       
 
 
Name/Anschrift:        
 
Straße:        PLZ/Wohnort:         
 
Tel.:         E-Mail/Fax:         
Personen, die im Haushalt leben: 
Frau: 
Vorname:        Nachname:        Alter:        
Erlernter Beruf:        
Derzeit beschäftigt:        
Wie viel Zeit, Kraft, Geduld steht Ihnen für die Betreuung zur Verfügung? 
      
 
Mann: 
Vorname:        Nachname:        Alter:        
Erlernter Beruf:        
Derzeit beschäftigt:        
Wie viel Zeit, Kraft, Geduld steht Ihnen für die Betreuung zur Verfügung? 
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Kinder: 
1. Vorname:        Alter:       Ausbildung:        
  anwesend  Sonstiges:        
 
2. Vorname:        Alter:       Ausbildung:        
  anwesend   Sonstiges:        
 
3. Vorname:        Alter:       Ausbildung:        
  anwesend   Sonstiges:        
 
4. Vorname:        Alter:       Ausbildung:        
  anwesend   Sonstiges:        
 
5. Vorname:        Alter:       Ausbildung:        
  anwesend   Sonstiges:        
Wurden Ihre Kinder über Ihr Vorhaben unterrichtet und wie haben sie darauf reagiert? 
      
 
Wohnsituation (Besichtigung): 
Haus  Wohnung  Anzahl der Zimmer        qm Fläche       Garten         
Kabelanschluss   Satellitenanschluss  
Zimmer für den Gast:       Größe:        Lage:        
Kurze Beschreibung:        
Möbliert:   nicht möbliert   Teilmöbliert  rollstuhlgerecht:  ja  nein  
 
Verkehrssituation: 
Führerschein:  ja   nein  
Haben Sie ein Auto:  ja   nein  Zweitwagen  ja   nein  
Öffentliche Verkehrsmittel:´ 
Bus / Zug:        
Möglichkeit in die WfbM zu kommen:        
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1. Was wissen Sie bereits über das BWF der 
OWB  
(Vorstellungen/Erwartungen und Erfahrungen)?  
      
2. Haben Sie sich auch bei einem anderen Träger 
beworben? 
      
3. Wer/Wie kam auf die Idee?       
4. Bisherige Erfahrungen mit Menschen mit 
Behinderung? 
      
5. Erfahrungen im pflegerischen Bereich?       
6. Was können Sie besonders gut in 
Zusammenhang mit einer Betreuung im BWF? 
      
7. Wie organisieren Sie Ihren Alltag? Gibt es feste 
Zeiten? 
      
8. Wie sieht Ihr Tagesablauf aus? Unter der 
Woche? Am Wochenende? 
      
9. Gibt es Dinge  auf die Sie besonders Wert 
legen?  
(Themen, Regeln, Verhaltensweisen) 
      
10. Wie gehen Sie mit Problem /Konflikten/ Stress 
um? 
      
11. Welche intellektuellen Fähigkeiten erwarten Sie 
von Ihrem Gast?   
(z. B. Sprache, Rechnen, Schreiben) 
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12. Welcher Typ/Charakter eines Menschen würde 
Ihrer Meinung nach am Besten  
in Ihre Familie passen? z. B.  
 ruhig,     bewegungsfreudig 
 temperamentvoll   kontaktfreudiger Typ) 
      
13. Ist Ihre Familie eher kontaktfreudig oder leben 
Sie eher zurückgezogen? 
      
14. Wo hört Ihre Toleranz auf? Rauchen (provokant 
gefragt: Stehlen?) 
      
15. Welche Gründe könnten dazu führen, ein 
Betreuungsverhältnis zu beenden? 
      
16. Um auf wirtschaftliche Lage anzusprechen: was 
würde passieren wenn der Gast auszieht und 
es käme lange Zeit kein anderer Gast nach? 
Könnten Sie das finanziell verkraften? 
      
17. Welche Vorstellung haben Sie von Erziehung?  
(locker? Streng? Grenzen setzen?) 
      
18. Welche Aufgabe hat jedes Familienmitglied?       
19. Welche Aufgabe bekäme der Gast?        
20. Wie sind Ihre nachbarschaftlichen 
Beziehungen? 
      
21. Welchen Hobbies / Interessen gehen Sie nach?  
Wo üben Sie diese aus?  
(evtl. Vereine? Fitnessstudio? Andere?) 
      
22. Bereitschaft zu 
Urlaubsgastfamilie/Notfallgastfamilie? 
Frühester möglicher Zeitpunkt einer Aufnahme? 
       
 
 
 Leitfaden zum Erstgespräch mit Gastfamilien  
 
Revision 0 Seite 5 von 5 Formblatt-Nr. 265 
Erstellt: FD/BWF  Gültig ab: 16.09.2008 
 
Reflexion und Austausch der Interviewer: 
Atmosphäre z.B. 
 liebevoll  warm  
 kühl   distanziert 
      
Gefühle       
Eindrücke (insbesondere 1. Eindruck?) 
 
      
Interaktion zwischen Familie und Interviewer 
 
      
Zeitpunkt einer Aufnahme 
 
      
Stärken und Ressourcen der Familie 
 
      
Glaubenssätze der Familie 
 
      
Hypothesen zur Familie: Beziehungsstruktur? 
 
      
Welche Funktion/Rolle soll Gast einnehmen? 
 
      
Welches Verhalten wird vom Gast erwartet? 
 
      
Kommunikationsstil? 
 
      
Integration ins Gemeinwesen? 
 
      
Arbeitssituation (Hinweis auf finanzielle Situation) 
 
      
Gesamteindruck: 
Fazit: Familie geeignet?       
 
 
Landesbank KSK Sigmaringen Sparkasse Pfullendorf-Meßkirch Leopoldstraße 4, 72488 Sigmaringen 
800839 (BLZ 653 510 50)                                          50005 (BLZ 690 516 20)                                            Mo-Fr 08.30 – 12.00 Uhr,                                                                
DE19 6535 1050 0000 8008 39 – IBAN                     DE43 6905 1620 0000 0500 05 – IBAN                     Do 14.00 – 18.00 und nach Vereinbarung 
SOLADES1SIG – BIC             SOLADES1PFD – BIC   www.landkreis-sigmaringen.de 
 
Südwestbank Sigmaringen  Volksbank Bad Saulgau 
678666008 (BLZ 600 907 00) 420444009 (BLZ 650 930 20) 
DE54 6009 0700 0678 6660 08 – IBAN DE88 6509 3020 0420 4440 09 – IBAN  
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Sigmaringen, 26. August 2014 
Sozialhilfe – Eingliederungshilfe für Menschen mit Behinderung 
Betreutes Wohnen in Familien zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft 
für                            in der Gastfamilie: 
durch den Fachdienst: 
 
 
Sehr geehrte , 
 
sie haben beim Landratsamt Sigmaringen die Übernahme der Kosten für ein Betreutes Wohnen in 
Familien beantragt. Es handelt sich hierbei um eine Wohnmöglichkeit in familiärer Betreuung in 
einer Gastfamilie mit begleitender Beratung und Betreuung durch einen Fachdienst. 
 
Auf Grund Ihrer persönlichen Verhältnisse und unserer Feststellung, dass ein Betreutes Wohnen 
in einer Familie die geeignete und erforderliche Wohnform entsprechend Ihrem Hilfebedarf dar-
stellt, können wir Ihnen mitteilen, dass das Landratsamt Sigmaringen bereit ist die unten genann-
ten Kosten ab Aufnahme am              zu übernehmen und zwar für den Monat:              . 
Die Bewilligungen ab dem darauf folgenden Monat erfolgen durch die Auszahlung der Leistungen 
für den jeweiligen Monat, längstens jedoch bis               , da wir in regelmäßigen Abständen die 
gesamten Anspruchsvoraussetzungen überprüfen. 
 
Nachdem Ihnen auf Grund Ihrer Einkommens- und Vermögensverhältnisse die Aufbringung der 
Mittel nicht, auch nicht teilweise, zugemutet werden kann, erfolgt die Zahlung in voller Höhe und 




I. Es werden folgende Leistungen bewilligt: 
 
a) Leistungspauschale an den Fachdienst: 
Der oben genannte Fachdienst erhält die vertraglich vereinbarte Vergütung in jeweiliger Höhe. Die 









b) Betreuungsentgelt an die Familie 
Ihre Gastfamilie erhält ein Betreuungsentgelt in Höhe von monatlich 365,00 Euro. Die Zahlung 




Gemäß § 60 SGB I haben Sie jede Änderung in Ihren Verhältnissen, die für die Sozialhilfeleistung 
erheblich sind oder über die Sie bereits im Zusammenhang mit der Leistungsgewährung Erklärun-
gen abgegeben haben, unverzüglich mitzuteilen. Hierauf werden Sie besonders hingewiesen. 
Die sind insbesondere:    -  Änderungen in Ihren Einkommensverhältnissen, 
   -  Änderungen in Ihren Vermögensverhältnissen, 
   -  Änderungen in den Familienverhältnissen, 
   -  Änderungen beim Wohnsitz (Umzug). 
   -  Änderungen im Betreuungsverhältnis 




Gegen diesen Bescheid kann innerhalb eines Monats ab Bekanntgabe der Widerspruch erhoben 
werden. Dieser ist beim Landratsamt Sigmaringen, Leopoldstrasse 4, 72488 Sigmaringen schrift-
lich oder mündlich zur Niederschrift einzulegen. 
 
 
Diese Entscheidung ergeht gemäß § 64 SGB X kosten- und gebührenfrei und beruht auf den 
§§ 2, 19, 53 ff. SGB XII und 55 SGB IX und auf den Richtlinien des Landkreises Sigmaringen für 
Betreutes Wohnen in Familien (BWF). 
 
Der Fachdienst erhält von uns eine Mehrfertigung dieses Bescheides zur Kenntnis.  
 
Falls Sie noch Fragen haben, so setzen Sie sich bitte mit uns in Verbindung. 
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Sigmaringen, 26. August 2014 
Sozialhilfe – Eingliederungshilfe für Menschen mit Behinderung 
Betreutes Wohnen in Familien zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft 
für                            in der Gastfamilie: 
durch den Fachdienst: 
 
 
Sehr geehrte , 
 
sie haben beim Landratsamt Sigmaringen die Übernahme der Kosten für ein Betreutes Wohnen in 
Familien beantragt. Es handelt sich hierbei um eine Wohnmöglichkeit in familiärer Betreuung in 
einer Gastfamilie mit begleitender Beratung und Betreuung durch einen Fachdienst. 
 
Auf Grund Ihrer persönlichen Verhältnisse und unserer Feststellung, dass ein Betreutes Wohnen 
in einer Familie die geeignete und erforderliche Wohnform entsprechend Ihrem Hilfebedarf dar-
stellt, können wir Ihnen mitteilen, dass das Landratsamt Sigmaringen bereit ist sich an den ent-
stehenden Kosten ab Aufnahme am              zu beteiligen und zwar für den Monat:              . 
Die Bewilligungen ab dem darauf folgenden Monat erfolgen durch die Auszahlung der Leistungen 
für den jeweiligen Monat, längstens jedoch bis               , da wir in regelmäßigen Abständen die 
gesamten Anspruchsvoraussetzungen überprüfen. 
 
Auf Grund Ihrer Einkommens- und Vermögensverhältnisse ist Ihnen die Aufbringung der Mittel 
teilweise zuzumuten, da Ihr Einkommen die maßgebliche Einkommensgrenze um einen Betrag 
von         Euro überschreitet. Dieser Betrag ist von Ihnen selbst an den Fachdienst zu überweisen.  
Auf die beiliegende Berechnung wird hingewiesen, welche Bestandteil des Bescheides ist. 
 
I. Es werden folgende Leistungen bewilligt: 
 
a) Leistungspauschale an den Fachdienst: 
Es wird eine Leistung in Höhe der Differenz zwischen der vertraglich vereinbarten Vergü-
tung und Ihrem oben genannten Eigenanteil von somit        Euro bewilligt. Dieser Betrag 
wird direkt an den Fachdienst überwiesen. 
 
Landesbank KSK Sigmaringen Sparkasse Pfullendorf-Meßkirch Leopoldstraße 4, 72488 Sigmaringen 
800839 (BLZ 653 510 50)                                          50005 (BLZ 690 516 20)                                            Mo-Fr 08.30 – 12.00 Uhr,                                         
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Südwestbank Sigmaringen  Volksbank Bad Saulgau 
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DE54 6009 0700 0678 6660 08 – IBAN DE88 6509 3020 0420 4440 09 – IBAN  





Bitte beachten Sie, dass somit nicht die gesamte Vergütung vom Landratsamt Sigmaringen 
an den Fachdienst überwiesen wird und dass Sie Ihren Eigenanteil selbst an den Fach-
dienst überweisen müssen. 
 
b) Betreuungsentgelt an die Familie 
Ihre Gastfamilie erhält ein Betreuungsentgelt in Höhe von monatlich 365,00 Euro. Die Zahlung 




Gemäß § 60 SGB I haben Sie jede Änderung in Ihren Verhältnissen, die für die Sozialhilfeleistung 
erheblich sind oder über die Sie bereits im Zusammenhang mit der Leistungsgewährung Erklärun-
gen abgegeben haben, unverzüglich mitzuteilen. Hierauf werden Sie besonders hingewiesen. 
Die sind insbesondere:    -  Änderungen in Ihren Einkommensverhältnissen, 
   -  Änderungen in Ihren Vermögensverhältnissen, 
   -  Änderungen in den Familienverhältnissen, 
   -  Änderungen beim Wohnsitz (Umzug). 
   -  Änderungen im Betreuungsverhältnis 




Gegen diesen Bescheid kann innerhalb eines Monats ab Bekanntgabe der Widerspruch erhoben 
werden. Dieser ist beim Landratsamt Sigmaringen, Leopoldstrasse 4, 72488 Sigmaringen schrift-
lich oder mündlich zur Niederschrift einzulegen. 
 
 
Diese Entscheidung ergeht gemäß § 64 SGB X kosten- und gebührenfrei und beruht auf den 
§§ 2, 19, 53 ff. SGB XII und 55 SGB IX und auf den Richtlinien des Landkreises Sigmaringen für 
Betreutes Wohnen in Familien (BWF). 
 
Der Fachdienst erhält von uns eine Mehrfertigung dieses Bescheides zur Kenntnis.  
 
Falls Sie noch Fragen haben, so setzen Sie sich bitte mit uns in Verbindung. 
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Name und Anschrift der Gastfamilie 
 
 
      
Name und Geburtsdatum des Gastes 
 
 





OWB – Wohnheime- Einrichtungen –  
Ambulante Dienste gem. GmbH 




Name und Anschrift der Einrichtung als Träger  
 
Grundlage dieses Vertrages/Vereinbarung sind die Leistungen der Sozialhilfe im Rahmen der Familienpflege 
nach  §§ 53, 54  SGB XII sowie die Leistungsvereinbarung zwischen der OWB und zuständigem Träger der 
Sozialhilfe nach § 75 SGB XII und die Richtlinien des zuständigen Trägers der Sozialhilfe für Leistungen im 
Rahmen der ambulanten Hilfen für erwachsene behinderte Personen im Betreuten Wohnen in Familien in der 
jeweils geltenden Fassung. 
 
 
Es wird folgende Vereinbarung getroffen: 
 
1.  Beginn des BWF 
Herr       geb.       wird am       in das Betreute Wohnen in Familien der OWB aufgenommen 
 
2.  Aufgaben der Familie 
 
2.1 Die Gastfamilie stellt ein geeignetes Einzelzimmer zur Verfügung und sorgt unter Berücksichtigung der 
 Behinderung/ Erkrankung für die individuell notwendige Unterstützung (z.B. bei der persönlichen 
 Hygiene, der Wahrnehmung der  vereinbarten Facharzttermine, der Einnahme der verordneten 
 Medikamenten). Ein  Mietverhältnis wird dadurch nicht begründet. 
 
2.2  Die Familie achtet darauf, dass die Rechte des Gastes nicht über das notwendige Maß hinaus 
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2.3  Die Familie gewährt eine angemessene Versorgung. Dazu gehören insbesondere ausgewogene 
 Verpflegung und Wäscheversorgung, Sorge für die Reinigung des Wohnraums usw., welche am 
 Lebensstandard der übrigen Familienmitglieder zu messen ist.  
 
2.4  Die Familie teilt den Mitarbeiter/innen des Betreuten Wohnen in Familien der OWB Wohnheime- 
 Einrichtungen- Ambulante Dienste gGmbH alle wesentlichen Veränderungen betreffend Gesundheit und 
 Abwesenheit des Gastes, und alle für das Vertragsverhältnis relevante wesentlichen Veränderungen 
 und Vorkommnisse mit. 
 
2.5  Bei auftretenden Schwierigkeiten mit dem Gast ist die Einrichtung entsprechend zu 
 benachrichtigen. 
 
2.6  Im Fall der Erkrankung des Gastes sorgt die Familie für die rechtzeitige Inanspruchnahme ärztlicher 
 Hilfe. Die Familie hält ihn zur Wahrnehmung von Arztterminen an. 
 
2.7.  Persönliche Gegenstände und Geldbeträge des Gastes dürfen von der Familie nicht bzw. nur in 
 Absprache mit dem gesetzlichen Betreuer /innen oder den Mitarbeiter/innen der OWB 
 entgegengenommen oder übereignet werden.  Die Gastfamilie verpflichtet sich, keine Schenkungen 
 oder sonstigen Vermögensvorteile vom Gast entgegen zu nehmen, sofern es sich nicht um geringe 
 Aufmerksamkeiten seitens des Gastes im Sinne des § 14 Heimgesetz handelt. 
 
2.8.  Die Gastfamilie geht sorgsam mit persönlichen Daten des Gastes um. 
 
 
3.  Aufgaben des Gastes 
 
3.1  Der Gast verpflichtet sich, die Gepflogenheiten der Familie zu respektieren, getroffene Absprachen 
 einzuhalten und sich von der Bezugsperson innerhalb der Familie anleiten zu lassen.  
 
3.2  Der Gast verpflichtet sich, die ihm zur Verfügung gestellten Gegenstände und den Wohnraum pfleglich 
 zu behandeln. 
 
3.3  Der Gast geht sorgsam mit persönlichen Daten der Familie um. 
 
 
4.  Aufgaben des Fachdienstes der OWB Betreutes Wohnen in Familien  
 
4.1  Der Fachdienst der OWB verpflichtet sich, regelmäßig und bei Bedarf Termine mit der Familie und dem 
 Gast zu vereinbaren und ein Gespräch über die aktuelle Situation zu führen. Die bisherige Entwicklung 
 und die weiteren Aussichten des Betreuten Wohnen werden besprochen, die entsprechende Beratung 
 erteilt und Anregungen zur Konfliktbewältigung gegeben.  
 
4.2  Der Fachdienst unterstützt Gast und Familie auch bei der Koordination und Durchführung der 
 verwaltungsrechtlichen Angelegenheiten, gegebenenfalls unter Einbeziehung des gesetzlichen 
 Betreuers. 
 
4.3  Der Fachdienst informiert über weitere Angebote der OWB und über Angebote im Verbund. Er 
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5.  Gemeinsame Aufgaben 
 
5.1  Alle Vertragsparteien verpflichten sich, an den vereinbarten gemeinsamen Gesprächen teilzunehmen, 
 getroffene Absprachen einzuhalten und sich nach ihren Möglichkeiten aktiv einzubringen. Es werden 
 dabei im Sinne eines guten Miteinanders gemeinsame Ziele in der Betreuung formuliert und gemeinsam 
 wird darauf hingewirkt, dass diese Ziele erreicht werden. 
 
5.2  Familie und Gast sind den Mitarbeiter/innen des BWF der OWB gegenüber auskunftspflichtig und 
 müssen Hausbesuche zulassen.  
 
5.3  Alle Vertragsparteien gehen verantwortungsvoll mit Informationen um, die das Verhältnis im Betreuten 
 Wohnen in Familien  betreffen. 
 
6.  Hinweis zum Verfahren über finanzielle Leistungen 
 
6.1  Der Anspruch des Gastes an den zuständigen Träger der Sozialhilfe auf ein Betreuungsentgelt 
 entsprechend den in der Präambel genannten Rechtsgrundlagen wird i.d.R. an die Familie ausgezahlt. 
 es sei denn, der Gast ist nicht Sozialhilfe berechtigt. In diesem Fall verpflichtet sich der Gast, für das 
 Betreuungsgeld selber aufzukommen. 
 
6.2  Der Gast hat sich entsprechend des Bescheides der zuständigen Behörde ganz oder teilweise an den 
 Kosten zu beteiligen.  
 
6.3 Der Fachdienst des BWF erhält eine Vergütung gemäß der Leistungs- und Vergütungsvereinbarung 
 nach §§ 75 ff SGB XII vom zuständigen Träger der Sozialhilfe. 
 
6.4  Hinweis: „Der Gast hat Anspruch auf ein Taschengeld (Barbetrag) und auf Sicherstellung der 
 Bekleidung.“ 
 
6.5  Hinweis: „Bei vorübergehender Abwesenheit des Gastes aus der Familie (z.B. Krankenhausaufenthalt) 
 richtet sich die Höhe des Betreuungsgeldes nach den jeweils  geltenden Richtlinien des Kostenträgers. 
 
6.6  Die Überweisung des Betreuungsgeldes erfolgt auf folgendes Konto: 
IBAN:          
BIC:        
 
6.7  Bei regelmäßiger Beschäftigung oder Betreuung außerhalb der Familie (z.B. Werkstatt für behinderte 
 Menschen, Tagesstätte, Arbeitsplatz o. ä.) kann das Betreuungsgeld angemessen gekürzt werden. 
 





 Der Gast ist außerdem im Rahmen der Sammelhaftpflichtversicherung der OWB Wohnheime- 
 Einrichtungen – Ambulante Dienste gGmbH versichert. Bei Sachschäden wendet sich die Familie 
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8. Abwesenheits-/ Entlastungsregelung 
 
8.1  Die Abwesenheits-/ Urlaubsregelung richtet sich nach den jeweils geltenden Richtlinien des zuständigen 
 Trägers der Sozialhilfe.  
 
8.2  Die Familie kann - vorausgesetzt der Zustimmung des Kostenträgers - eine Entlastungszeit von 4 
 Wochen je Kalenderjahr ohne Gast und ohne Kürzung der finanziellen Leistungen in Anspruch nehmen. 
 
8.3  Für die alternative Unterbringung und Versorgung des Gastes während dieses Zeitraums tragen alle 
 Vertragsparteien Sorge. 
 
 
9.  Beendigung der Maßnahme 
 
9.1  Die Maßnahme endet, wenn zwischen den Beteiligten Einvernehmen besteht, dass das bestehende 
 Verhältnis nicht mehr fortgesetzt werden kann. Die Maßnahme endet auch, wenn der Kostenträger die 
 Maßnahme beendet. Damit entfällt auch die Leistungspflicht der Vertragsparteien.  
 
9.2  Die fristlose Kündigung des Vertrages ist möglich bei groben Verstößen gegen Vertragsbestimmungen 
 oder gegen sittliche Pflichten. 
 
9.3  Jede Vertragspartei kann das bestehende Verhältnis mit einer Frist von 4 Wochen schriftlich kündigen. 
 
9.4  Das Rechtsverhältnis des Gastes zum zuständigen Träger der Sozialhilfe bleibt hiervon jedoch 
 unberührt.  
 
9.5  Mit Beendigung der Maßnahme ist die Familie verpflichtet, die dem Gast gehörenden Gegenstände, 
 Geldbeträge und Urkunden an den/ die Bewohner/in , dessen rechtlichen Betreuer/in oder dem Träger 
 der Maßnahme zurückzugeben. 
 
9.6  Finanzielle Leistungen, die für die Zeit nach Beendigung der Maßnahme bestimmt sind, müssen genau 
 auf den Tag zurückerstattet werden. 
 
 
10. Sonstige Vereinbarungen: 
 
 Es wird eine Probezeit von 2 Monaten vereinbart. 




11.  Salvatorische Klausel 
 
Durch etwaige Ungültigkeit einer oder mehrer Bestimmungen dieses Vertrags wird die Gültigkeit der 
übrigen Bestimmungen nicht berührt. Der Vertrag bzw. die betroffene Bestimmung ist in jedem Fall 
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Bestimmung gewünschte wirtschaftliche Zweck erreicht wird. Das gleiche gilt, wenn bei der 
Durchführung des Vertrags eine ergänzungsbedürftige Vertragslücke offenbart wird. 
 
12.  Unterschriften 
 
 
Ort, Datum:       
 
 




Ort, Datum:       
 
 




Ort, Datum:      
 




Ort, Datum:       
 
 




Ort, Datum:       
 
 















Alisa Heinemann, Franziska Steinle 
Sozialdienstmitarbeiterinnen der Eingliederungshilfe 
(sinngemäße Antworten) 
 
1. Wie viele Fälle betreuen Sie im Landkreis?  
 
durchschnittlich 10 Fälle pro Mitarbeiter (3 Vollzeitmitarbeiter, 1 Teilzeitmitar- 
beiter) 
 
2. Wann und zu welchen Anlässen sind Sie selbst vor Ort in der Familie? 
 
Neu Fälle / Erstgespräch, gemeinsame Hilfebedarfsplanung mit allen Betiligt- 
en, aktuelle Probleme und Krisen, Verlängerung der Hilfegewährung (grund- 
sätzlich wird eher kürzer befristet, sodass nach einem Jahr etwa wieder über 
die momentane Situation und den künftigen Hilfebedarf gesprochen werden 
kann) 
 
3. Kooperieren Sie mit dem Fachdienst des Leistungserbringers? 
 
Ja,  - vor allem im Erstgespräch und der Hilfeplanung /  
Zielvereinbarung (z.B. werden gemeinsam die räumlichen 
Gegebenheiten vor Ort angeschaut) 
-   bei aktuellen Angelegenheiten  
(z.B. informiert der Leistungsträger den Sozialdienst über einen 
anstehenden Klinikaufenthalt) 
 -     bei Problemfällen (regelmäßige Überprüfungsgespräche) 
-     Informationsaustausch über Dokumente (Situationsbericht,  
                 Entwicklungsbericht) 
 
4. Sind Sie an der Beurteilung über die Eignung einer Familie beteiligt?  
 
Nein, der Fachdienst wählt seine Gastfamilien selbständig aus und sucht 
einen passenden Hilfeempfänger. Teilweise ist es schwer Gastfamilien für 
Hilfeempfänger mit bestimmten Krankheitsbildern oder gewissen Vorstellung- 








5. Was für Erfahrungen haben Sie bisher gemacht? 
 
- Behinderte Mutter mit Kind, die in der Gastfamilie schwanger wird oder mit 
ihrem Kind in eine Gastfamilie kommt, was eine Zusammenarbeit mit dem 
Jugendamt bedeutete und aufwändiger und zeitintensiver war. 
- Selbstzahler, die schon einige Zeit ohne fachliche Begleitung in einer 
Gastfamilie gelebt haben und nachdem ihr Vermögen aufgebraucht war in 
die Sozialhilfe aufgenommen wurden 
- Personen, die zu ihrer Herkunftsfamilie eine noch so starke Bindung 
haben, dass sie so oft heimfahren, dass sie in der Gastfamilie nie richtig 
ankommen 
- Trockene Alkoholiker, die in der Gastfamilie wieder mit Alkohol konfrontiert 
werden und dies dann zu einer schwierigen Situation für die Klienten führt 
- Zuständigkeitswechsel von der Jugendhilfe zur Eingliederungshilfe, 
Pflegefamilie wird zur Gastfamilie; auffallend ist hier der finanzielle Aspekt, 
da Pflegefamilien in der Jugendhilfe annähernd das Doppelte bekommen 
wie Gastfamilien im BWF der Eingliederungshilfe 
- Zwei Geschwister aus einer Pflegefamilie in eine Gastfamilie nach 
Zuständigkeitswechsel 
- Geschwisterpflege (einmal kam der Verdacht auf, dass ein Bruder sein 
behindertes Geschwisterkind rein nur aus finanziellen Gründen aufnimmt 
- Keine Gewalt, Misshandlung 
 
6. Wo sehen Sie Vor- und Nachteile? 
 
Wenn Klient und Gastfamilie sowie Umfeld gut zusammenpassen, stellt das 
BWF eine der besten Lösungen dar. 
Vorteile: feste Ansprechpartner in der Familie, Integration, Tagesstruktur, kein 
anonymer Einrichtungscharakter, familiärer Rahmen, Geborgenheit, gute 
Wohnungsverhältnisse (manche Behinderte leben in einer eigenen kleinen 
Wohnung in der Gastfamilie) 
Nachteile: für recht selbständige Personen kann das Gefühl einer einge- 
schränkten Selbstbestimmung aufkommen, Gastfamilien melden sich aus rein 
finanziellen Gründen 
 
7. Was Sind Gründe für das Scheitern eines BWF? 
 
Zwischenmenschliche Differenzen, unterschiedliche Vorstellungen des Zu- 
sammenlebens, Krankheitsbilder, die auch Gefahren mit sich bringen können 




8. Verbreiten Sie BWF unter den Hilfeempfängern? 
 
In einer Beratung bezüglich Neu Fall oder der Suche nach einer neuen, 
passenden Wohnform wird das BWF immer als Option und Alternative 













Artikel 3 der UN-Behindertenrechtskonvention bestimmt allgemeinen 
Grundsätze, die dem Verständnis der Vorschriften der UN-Behinder- 
tenrechtskonvention dienen und bei ihrer Umsetzung heranzuziehen sind.
  
Diese allgemeinen Grundsätze des Übereinkommens sind im Einzelnen: 
 die Achtung der dem Menschen innewohnenden Würde, seiner  
individuellen Autonomie, einschließlich der Freiheit, eigene  Ent- 
scheidungen zu treffen, sowie seiner Unabhängigkeit im Sinne von 
Selbstbestimmung, 
 die Nichtdiskriminierung, 
 die volle und wirksame Teilhabe an der Gesellschaft und Einbe-
ziehung in die Gesellschaft, 
 die Achtung vor der Unterschiedlichkeit von Menschen mit Behin-
derungen und die Akzeptanz dieser Menschen als Teil der men-
schlichen Vielfalt und der Menschheit, 
 die Chancengleichheit, 
 die Zugänglichkeit, 
 die Gleichberechtigung von Mann und Frau, 
 die Achtung vor den sich entwickelnden Fähigkeiten von Kindern 
mit Behinderungen und die Achtung ihres Rechts auf Wahrung ihrer 
Identität. 
 
P S Y C H I A T R I S C H E  F A M I L I E N P F L E G E
VON JO BECKER
Für viele geistig oder seelisch behinder-te Menschen, die im Heim leben, wäre
eine Familienpflegestelle besser: Sie bietet
mehr soziale Integration in eine Gemein-
schaft, engere emotionale Beziehungen
und eine Selbst- und Fremdwahrnehmung,
bei der die Behinderung eine geringere Rol-
le spielt. Familienpflege sollte daher zu ei-
nem normalen und flächendeckenden An-
gebot der Eingliederungshilfe in Deutsch-
land werden. 
Spezifische Risiken
Umso wichtiger ist es, sich auch mit den
spezifischen Risiken dieser Betreuungs-
form auseinander zu setzen. Dazu gehören
– glücklicherweise selten – Vernachlässi-
gung, Misshandlung oder Missbrauch der
behinderten Menschen. Das geschieht nicht
spontan, sondern im Rahmen einer all-
mählichen Fehlentwicklung, deren An-
fangsphase Außenstehenden meist verbor-
gen bleibt. Gerade in den positiven Eigen-
schaften einer Familie liegen auch die spe-
zifischen Risiken, zum Nährboden solcher
Fehlentwicklungen zu werden. Nirgendwo
ist die Beziehung zwischen Menschen so
nah, so intim wie in einer Partnerschaft
oder Familie. Damit verringert sich die Dis-
tanz zwischen den Personen, die auch eine
Hemmschwelle vor Übergriffen darstellt.
In keiner sozialen Organisationsform ver-
bringen wir so viel tägliche Zeit – wenn
man die Nacht mit einrechnet – und über
eine so lange Zeit des Lebens wie in der Fa-
milie. Das gibt Raum für schleichende Ver-
änderungen einer ursprünglich positiven
Beziehung, die von beiden Seiten freiwillig
und gerne gewählt wurde, bei der aber im
Laufe der Zeit Sympathie oder gar Liebe
verschwinden können, bis schließlich ner-
vige, ja unerträgliche Eigenschaften die
Wahrnehmung beherrschen. Schließlich
ist kein soziales Gebilde so sehr nach au-
ßen abgeschottet wie eine Familie, außer
vielleicht noch Geheimdienste und Terror-
netzwerke. Nähe und Vertrauen der fami-
liären Beziehungen erfordern eine Privat-
sphäre, die es erlaubt, ungezwungen zu
sein, wie man will, die vor neugierigen Bli-
cken und Einmischung Dritter schützt,
aber dadurch auch Verhalten begünstigen
kann, dessen man sich schämen würde,
wenn andere es mitbekämen. 
Fehlentwicklungen frühzeitig 
korrigieren
Überall, wo es ein Machtgefälle zwischen
Menschen gibt, besteht die Gefahr, dass
der Mächtigere seine Stärke missbraucht
und die Schwäche des anderen ausnutzt.
Die Lösung des Problems besteht darin, die
Schwäche durch geeignete Regeln und
Kontrollen auszugleichen und damit das
Machtgefälle auszubalancieren: etwa zwi-
schen Regierung und Opposition, Arbeitge-
ber und Arbeitnehmern, Mann und Frau.
Vernachlässigung, Misshandlung und Miss-
brauch sind die klassischen Tätigkeitsfelder
der Jugendhilfe und können nur deshalb
entstehen, weil es ein Machtgefälle zwi-
schen den Eltern und ihren Kindern gibt:
weil Kinder den Erwachsenen körperlich
und geistig unterlegen sind und weil sie
sich finanziell und emotional in einem Ab-
hängigkeitsverhältnis befinden. Ein behin-
derter Mensch, der von seinen nicht behin-
derten Mitbewohnern als gleichwertig und
gleich stark erlebt wird, kann kaum in Ge-
fahr geraten, von diesen misshandelt oder
missbraucht zu werden, und wird sich bei
Vernachlässigung frühzeitig beschweren.
Viele behinderte Menschen sind aber in ih-
rem Durchsetzungsvermögen und in ihren
Abwehrfunktionen gegenüber Nichtbehin-
derten unterlegen. Behinderte Personen,
die in Familienpflege leben, befinden sich
darüber hinaus in einem Abhängigkeits-
verhältnis, das der Situation von Kindern
vergleichbar ist. Deshalb ist es wichtig,
dass die professionelle Begleitung der Fa-
milienpflege ihre Aufgabe auch darin sieht,
eine Kontrollfunktion auszuüben, um das
bestehende Machtgefälle auszugleichen.
Dabei geht es nur nachrangig darum, bei
einem Fehlverhalten den Täter zu entlar-
ven und ggf. das Betreuungsverhältnis zu
beenden. Denn weil Vernachlässigung,
Misshandlung und Missbrauch in der Re-
gel das Ergebnis einer längeren negativen
Beziehungsentwicklung sind, bestehen gute
Chancen, diese Entwicklung frühzeitig zu
erkennen und positiv zu beeinflussen. Schon
die Existenz eines begleitenden Dienstes
schützt vor Entwicklungen zu Lasten des
Schwächeren. Die professionellen Begleiter
der Familienpflege sind dabei in einer we-
sentlich besseren Position als Mitarbeiter
der Jugendhilfe: Sie begleiten den Bezie-
hungsverlauf von Anfang an und werden
nicht erst gerufen, wenn Missstände offen-
bar geworden sind. Aber ähnlich wie in der
Jugendhilfe gibt es neben eindeutigen, nicht
duldbaren Missständen oft Situationen, in
denen ein Abwägen von Fakten und Mei-
nungen erforderlich ist, wie man professio-
nell angemessen reagiert und ob ein Ver-
bleib in der Familie noch vertretbar ist.
Das möchte ich anhand von Beispielen
schildern, in denen es uns nicht gelungen




Christiane Pastors* ist 78 Jahre alt, als sie
bei Familie Rütter einzieht. Herr Rütter ist
Anfang achtzig, seine Frau zwanzig Jahre
jünger. Die beiden haben sich kennen ge-
lernt, als Frau Rütter während der Krank-
heit und bis zum Tod der ersten Frau von
Herrn Rütter im Haushalt half. Sie bewoh-
nen ein schmuckes Haus in einem nieder-
rheinischen Dorf, pflegen und hegen ihren
großen Garten, aber Frau Rütter wünschte
sich, noch mehr für jemand sorgen zu kön-
nen und mehr Gesellschaft zu haben, am
liebsten eine ältere Dame. Schon nach we-
nigen Kontakten sind Frau Pastors und die
Eheleute Rütter voneinander begeistert
und der Einzug erfolgt nach vergleichswei-
se kurzer Kennenlernphase. 
Vier Wochen später gibt es heftige Be-
schwerden der Eheleute: Frau Pastors sei
aufsässig und frech, habe Frau Rütter be-
schimpft und im Garten Blumen ausgeris-
sen. Man habe ihr deshalb verboten, allei-
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ne den Garten zu betreten. Tatsächlich gibt
Frau Pastors öfter patzige Antworten. Sie
leidet an einem amnestischen Syndrom,
kann sich erst nach längerer Lernphase
neue Orte oder Namen merken und ver-
gisst darüber hinaus fast alle neuen Infor-
mationen. Diese Erinnerungslücken über-
spielt sie mit Witzeleien und im Fall von
Vorwürfen mit heftigen Gegenvorwürfen.
Wir erklären der Familie erneut die Art der
Behinderung von Frau Pas-
tors, und der Frieden scheint
wieder hergestellt. 
Allerdings bleibt das Fami-
lienpflegeverhältnis unge-
wöhnlich distanziert. Beide
Seiten bleiben bei der Anrede
mit »Sie«, und wir haben den
Eindruck, dass Frau Pastors
sich nicht frei im Haus bewe-
gen, viele Räume nicht betre-
ten darf und wohl öfter auf ihr
Zimmer geschickt wird. Frau
Rütter scheint eventuelle Pro-
bleme zu bagatellisieren und
ohne unsere Unterstützung lö-
sen zu wollen. Nach sechs Mo-
naten fällt uns darüber hinaus
ein Missverhältnis der Aussa-
gen über das Zusammenleben
auf. Während Frau Rütter be-
tont, Frau Pastors habe sich
sehr gut eingelebt und helfe
im Garten und beim Einkauf,
es gebe keinerlei Probleme,
wirkt Frau Pastors, die sonst
kritiklos alles gut findet, jetzt merkwürdig
unentschlossen bei Fragen, wie es ihr ge-
falle, und antwortet mit gesenktem Kopf.
Wir holen sie deshalb für eine Woche in
den Wohnbereich der Klinik zurück, damit
sie sich in neutraler Umgebung besser ent-
scheiden kann. In dieser Zeit sagt sie im-
mer wieder klar, dass sie in die Familie zu-
rückwolle, auch wenn sie sich an Einzel-
heiten des Zusammenlebens nicht erin-
nern kann, und so setzen wir das
Familienpflegeverhältnis fort. 
Familie Rütter, die während der Unter-
brechung erkennbar in Sorge war, Frau
Pastors zu verlieren – wir vermuten, auch
weil sie das Geld nicht missen will –, gibt
sich anscheinend in der Folgezeit große
Mühe, und bei Besuchen betonen beide
Seiten, wie schön und harmonisch das Zu-
sammenleben sei. Nach einer Betreuungs-
zeit von 20 Monaten fällt ein unerklärlicher
Gewichtsverlust bei Frau Pastors auf, sonst
keine besondere Veränderung. Später den-
ken wir, dass dies das erste äußere Anzei-
chen einer schwerwiegenden Vernachläs-
sigung war. In den Folgemonaten bleibt die
Gewichtsabnahme ein Thema unserer
Hausbesuche, zumal durch ärztliche Un-
tersuchungen keine Erklärung gefunden
werden kann. Dann bemerken wir eine zu-
nehmende Neigung von Herrn und Frau
Rütter, abfällig über Frau Pastors zu spre-
chen, etwa: »Die frisst wie eine Irre.« Wäh-
rend die Hausbesuche der letzten Zeit im-
mer im Wohnzimmer der Familie stattfan-
den, mit einer fröhlichen Frau Pastors in
frischer Kleidung an einem nett gedeckten
Kaffeetisch, bestehen wir nun darauf, auch
ihr Zimmer zu sehen. Schon auf dem Flur
schlägt uns ein beißender Uringeruch ent-
gegen, der im Zimmer von Frau Pastors
unerträglich wird. Bett und Boden sind mit
Kot und Urin verunreinigt, Kotreste im
Waschbecken, alle Schränke im Zimmer
abgeschlossen. Erst jetzt stellt sich heraus,
dass Frau Pastors häufig – wenn nicht so-
gar immer – auf ihrem Zimmer bleiben
musste, vielleicht sogar eingeschlossen war.
Die Toilette habe sie – angeblich nur nachts
– nicht benutzen dürfen, weil die Diele im
Flur so laut knarre. Sie habe deshalb einen
Eimer auf ihr Zimmer bekommen. Der war
offensichtlich öfter umgefallen und von
Frau Pastors im Waschbecken geleert wor-
den. Wir beenden das Familienpflegever-
hältnis am gleichen Tag. 
Frau und Herr Rütter reagieren mit hef-
tigen Vorwürfen: Sie hätten zwar über die
peinliche Unsauberkeit von Frau Pastors
nicht reden wollen, aber es sei unser Ver-
säumnis gewesen, dieses Problem zu ver-
schweigen. Sie verlangen von uns Ersatz –
allerdings müsse es diesmal eine »saubere
Person« sein. Wenig später können wir
Frau Pastors zu einem jüngeren kinderlo-
sen Paar mit Hund vermitteln, bei dem sie
bald eine gut integrierte Rolle als mitwoh-
nende Oma einnimmt und in alle Aktivitä-
ten einbezogen wird. Sie lebt dort noch gu-
te sechs Jahre, zuletzt bei zunehmender
Pflegebedürftigkeit, bis zu ihrem Tod mit
86 Jahren. 
Wie kam es zu der Vernachlässigung un-
serer Patientin und warum haben wir das
erst so spät bemerkt? Möglicherweise war
die Familie finanziell schlechter gestellt, als
sie es uns bei der üblichen Prüfung unserer
Bewerberfamilien geschildert hatte, und
wollte die Einnahmen durch das Pflegever-
hältnis auch dann nicht verlieren, als sie
mit der Versorgung überfordert war. Au-
ßerdem wollten die Rütters mehr als die
meisten Familien ihre Probleme nach au-
ßen verbergen und alleine lösen, so dass
wir sie nicht beraten und unterstützen
konnten. Dieses Zusammentreffen von
mangelnder Offenheit gegenüber dem be-
gleitenden Dienst und finanzieller Abhän-
gigkeit führte aber erst dadurch zu einer
monatelang unbemerkten Vernachlässi-
gung, weil die Patientin in ihrer Lage hilf-
los war, sich wegen der Gedächtnisausfälle
nicht beschweren konnte. 
(2) 
Im Familienpflegevertrag ist u.a. geregelt,
zu welchen Versorgungsleistungen die
Gastfamilie verpflichtet ist. Trotzdem gibt
es immer wieder Diskussionen, ob die Ver-
sorgung eines Familienpflegebewohners
noch ausreichend ist, z.B. wenn die Fami-
lie sich dem Bewohner gegenüber extrem
geizig verhält. Besonders schwierig ist die
Abgrenzung, wenn ein distanziertes oder
liebloses Verhältnis in emotionale Ver-
nachlässigung übergeht. Nicht selten gibt
es dabei Meinungsunterschiede zwischen
uns und dem Bewohner der Gastfamilie,
wie die folgende Geschichte zeigt.
Stellen Sie sich Ingrid Tissen als eine
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kleine, fast zwergwüchsige alte Frau vor,
die mit leiser, eintöniger Stimme spricht und
in deren Gesicht, das überwiegend masken-
haft bleibt, manchmal ganz unvermittelt
ein unergründliches Lächeln auftaucht. Ein
Lebenstraum zerbricht für sie, als sie mit
Anfang zwanzig zu ihrer Tante nach Chica-
go auswandert und nach einem Jahr zu-
rückgeschickt wird, weil bei ihr eine ähnli-
che Krankheit ausbricht wie schon bei ih-
rer Mutter. Nach Behandlungen in ver-
schiedenen Nervenkliniken wird sie 1953
in Bedburg-Hau aufgenommen und bleibt
dort vierzig Jahre. Zu einem Umzug in ein
Wohnheim kann sie sich nicht entschei-
den, aber als wir ihr mit 71 Jahren etwas
anbieten können, was sie nie in ihrem Le-
ben hatte, greift sie zu: eine eigene kleine
Wohnung, eine Einliegerwohnung bei Fa-
milie Harbs, die sie in Familienpflege auf-
nimmt. 
Von Paaren, die eine Liebesbeziehung
auf räumliche Distanz leben, etwa eine Wo-
chenendehe, wird gesagt, sie hätten eine
Living-apart-together-Beziehung. Bei Fa-
milie Harbs ist es ein Living-together-
apart: Herr Harbs, Frau Harbs und die mit-
wohnende Tochter gehen einander aus
dem Weg, wo es geht. Die Versorgung un-
serer Patientin ist jedoch korrekt, das Ver-
hältnis der Gastmutter zu ihr fürsorglich
und liebevoll. Das ändert sich jedoch im
Laufe der Jahre. Ingrid Tissen wird zuneh-
mend kühl, schließlich geradezu lieblos be-
handelt. Auch ihre Versorgung wird immer
mehr als lästig erlebt, kein Handschlag zu
viel getan. Dieser Prozess der emotionalen
und schließlich auch versorgerischen Ver-
nachlässigung verläuft schleichend und auf
dem Hintergrund vermuteter familiärer
Probleme. Wir versuchen zunächst, zu ver-
mitteln, dann mündlich und schriftlich ein-
zufordern, und als das alles nicht hilft,
Frau Tissen dafür zu gewinnen, in eine an-
dere Familienpflegestelle umzuziehen. Sie
hält aber eisern daran fest, dass sie bleiben
will – selbst als sie sich fast nur noch in ih-
rer kleinen Wohnung aufhalten und beim
Mittagessen an einem getrennten Tisch sit-
zen muss. Bei unseren Diskussionen, ob
wir das Pflegeverhältnis beenden sollen,
respektieren wir am Ende immer wieder
ihren klar geäußerten Willen, bis sie eines
Tages selbst ein Ende wünscht. Im Rahmen
ihrer Erkrankung mit Vergiftungsideen hat-
te sie schon öfter mal ihre Medikamente
abgelehnt. In so einer Situation wird die
Gastmutter ungeduldig und wohl auch über-
griffig. Frau Tissen klagt, man habe ihr mit
Gewalt versucht die Tabletten einzuflößen,
sie wolle da jetzt nicht mehr wohnen. So
beenden wir nach sieben Jahren diese Fa-
milienpflege. 
Interessanterweise wird im weiteren
Verlauf – übertrieben formuliert – das Op-
fer zum Täter. Frau Tissen fühlt sich näm-
lich schon bald in ihrer Wohngruppe nicht
mehr wohl und möchte wieder in einer
Gastfamilie leben. Um ihr nach den Jahren
bei Familie Harbs etwas Gutes zu tun, ver-
mitteln wir sie zu Herrn und Frau van de
Loo. Selten ist uns eine Gastmutter begeg-
net, die so fürsorglich ist, die keine eigenen
Bedürfnisse kennt, nur auf das Wohl der
anderen bedacht scheint. Und so lebt Frau
Tissen zunächst wie eine kleine Prinzessin,
und Frau van de Loo erdrückt sie fast mit
ihrer Fürsorge, liest ihr jeden Wunsch von
den Augen ab. Nach einiger Zeit scheint
Frau Tissen dabei zu testen, wie weit sie
mit Wünschen und Forderungen, schließ-
lich auch mit kleinen Provokationen gehen
kann. So läuft sie immer wieder mit nack-
ten Füßen über die Steinfliesen, wenn Frau
van de Loo in der Nähe ist, die dann in Ent-
setzensschreie ausbricht, vor Sorge, Klein-
Ingrid könnte sich erkälten. Schließlich er-
wischt Frau Tissen den schwächsten Punkt
von Frau van de Loo, nämlich mangelnde
Hygiene: Sie legt ihre gebrauchten Tempo-
taschentücher in der Küche zum Trocknen
auf die Heizung und wäscht vor den Augen
der Gastmutter ihre Zahnprothese in der
Toilettenschüssel ab. Damit ist selbst bei
Frau van de Loo die Grenze des Erträgli-
chen erreicht, das Familienpflegeverhält-
nis beendet. 
Einige Monate später vermitteln wir –
mit dieser Erfahrung im Hinterkopf – eine
Patientin zu den van de Loos, die uns im-
mer als gehemmt und überangepasst er-
schienen ist – und erleben innerhalb von
wenigen Monaten eine ähnliche Entwick-
lung wie zuvor zwischen Frau Tissen und
Frau van de Loo, ein Verhalten, wie wir es
Frau Tissen und erst recht dieser Patientin
niemals zugetraut hätten.
Gibt es Persönlichkeiten, die zu Grenz-
überschreitungen einladen, die gefährdet
sind, Opfer zu werden? Und gibt es umge-
kehrt typische Täterpersönlichkeiten? Die-
se Fragen werden im Abschnitt »Risiken«
näher diskutiert.
Beispiel Misshandlung
Misshandlungen sind – juristisch bewer-
tet – Körperverletzungen. In der Familien-
pflege wird sich aber selten die Frage einer
Strafverfolgung stellen. In der Regel geht es
darum, die Misshandlung als Ausdruck ei-
ner entgleisten Betreuungsbeziehung zu
verstehen, um abschätzen zu können, ob
eine Korrektur möglich ist und zukünftige
Misshandlungen mit ausreichender Wahr-
scheinlichkeit ausgeschlossen werden kön-
nen. 
(1)
Im Fall von Katrin Hanschke hatten wir am
Ende nicht mehr den Eindruck, dass es
wieder gut werden könnte. Schon ihre Ver-
mittlung war ein Wagnis mit Bedenken. Sie
galt in ihrer Wohngruppe als die schwie-
rigste Bewohnerin, weil sie nur in ihrer
Wahnwelt lebte, allein an Essen und Ziga-
retten interessiert, sonst zu keiner Anteil-
nahme oder Mithilfe zu gewinnen, darüber
hinaus oft launisch und aggressiv, vor al-
lem wenn der tägliche Kampf um die Kör-
perhygiene anstand. Dass wir sie dennoch
zu Familie Beier vermitteln, liegt einmal an
der besonderen Belastbarkeit von Frau
Beier, die ihre Schwiegermutter gepflegt
hatte und jetzt eine neue Aufgabe sucht,
vor allem aber an ihrer Persönlichkeit, die
uns in vieler Hinsicht zu Frau Hanschke zu
passen scheint: warmherzig, tolerant und
auf eine ähnliche Weise »kindlich« wie Ka-
trin, die in ihrem Wahn von Kindlein und
Engelchen umgeben ist. Tatsächlich fühlt
sie sich rundum wohl in dem sehr ruhigen
Heile-Welt-Haushalt der Beiers, der über-
bordet von Hummelfiguren und bis unter
die Decke reichenden Regalen voller Pup-
pen und allerlei Selbstgebasteltem. 
Trotz aller guten Bedingungen sind wir
in den folgenden Monaten überrascht und
beeindruckt, ein Phänomen zu erleben, das
wir hin und wieder bei Patienten in Fami-
lienpflege beobachten und unwissenschaft-
lich als »Wunderheilung« bezeichnen: eine
nach dem bisherigen Verlauf nicht zu er-
wartende weitreichende Besserung einer
schweren seelischen Erkrankung. Vielleicht
nehmen wir Warnhinweise einer Überfor-
derung der Familie deshalb später nicht
ernst genug. 
Schon bald nach dem Umzug fällt auf,
dass Katrin tagsüber kaum noch im Bett
liegt, sondern stundenlang mit Frau Beier
Kaffee trinkt, erzählt und sich von ihr ma-
niküren lässt. Ihre Inkontinenz ist mit Vor-
lagen gut versorgt, Kleidung und WC im
Gegensatz zur Wohngruppe nur selten mit
Kot verschmiert, und es scheint in der lie-
bevollen Wohnatmosphäre toleriert zu wer-
den, wenn Katrin in einem Wutanfall mal
ein Glas hinwirft, was nur noch selten pas-
siert. Sie reagiert eifersüchtig und will Frau
Beier ganz für sich allein. Auch die leidige
Körperpflege ist kein Streitthema mehr:
Frau Beier badet Frau Hanschke jeden
Morgen und belohnt die Prozedur mit zwei
Extrazigarettchen. 
Bald nimmt Katrin Hanschke immer in-
teressierter ihre Umgebung wahr, wäh-
rend die Wahnvorstellungen zurückgehen.
Sie wird gedanklich klarer, kann schließ-
lich sogar ganze Bücher lesen und beteiligt
sich mehr und mehr an Haushaltsarbeiten
– alles Dinge, die ihr seit Beginn ihrer Er-
krankung vor zweiundzwanzig Jahren
nicht mehr möglich waren. Nach gut zwan-
zig Monaten in Familienpflege nimmt sie
sogar eine ganztägige Arbeit in der örtli-
chen Behindertenwerkstatt auf. 
Dieser Schritt, von uns als Stabilisierung
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und Entlastung der Familie gedacht, ist
später rückblickend der Anfang einer all-
mählichen Destabilisierung. Schon zuvor
war uns aufgefallen, dass starke finanziel-
le Sorgen die Familie belasten – etwa als
die übergewichtige Katrin bei der Toilet-
tenbenutzung die Kloschüssel aus der Bo-
denverankerung bricht und kein Geld für
die Reparatur da ist. Nun beschwert sich
die Familie, seit Katrin wieder unter »ih-
resgleichen« sei, helfe sie weniger im Haus-
halt und kote öfter ein. Der Ton wird här-
ter, nachdem sie mehrmals die Familie be-
stiehlt und die gestohlenen Gegenstände
gegen Zigaretten tauscht. 
Etwa drei Monate nach Beginn der
Werkstatttätigkeit meldet Frau Beier Ka-
trin krank. Als sie einige Tage später wie-
der zur Arbeit kommt, berichtet Katrin, sie
sei von beiden Eheleuten geschlagen, ge-
treten und geboxt worden und zeigt dazu
passende Hämatome an Stirn, Brust und
Handgelenk. Wie der Ablauf wirklich war,
lässt sich nicht aufklären. Katrin kehrt in
ihre vertraute Wohngruppe zurück und
wird innerhalb von drei Tagen so heftig
manisch und wahnhaft krank wie zu ihren
schlimmsten Krankheitszeiten. Erst nach
vielen Monaten im Krankenhaus bessern
sich die Beschwerden und nach weiteren
Monaten erreicht sie teilweise wieder den
in der Familie gewonnenen Gesundheits-
zustand, jedoch nicht mehr auf gleich ho-
hem Niveau. 
(2) 
Auch im Fall einer anderen »Wunderhei-
lung« erleben wir Übergriffe. Anne Wol-
horn ist 53 Jahre alt, als sie zu Frau Ver-
stegen zieht, einer gouvernantenhaften, al-
lein stehenden Dame etwa gleichen Alters,
die nach dem Auszug ihrer Kinder eine
neue Aufgabe sucht. Frau Wolhorn ist völ-
lig unselbstständig und antriebsgestört, muss
zu jedem Handgriff angeleitet werden, etwa
beim Ankleiden, Kleidungsstück für Klei-
dungsstück. Besonders anstrengend ist ihr
dauerndes Fragen nach immer den glei-
chen Dingen, weil sie durch chronischen
Alkoholismus ihr Frischgedächtnis verlo-
ren hat und jede Äußerung schon nach ei-
ner Minute wieder vergisst. Manchmal ist
sie ängstlich und anklammernd wie ein
Kind, weint dann und will zu ihrer Mama –
auch das ist nicht leicht zu ertragen. 
Die Betreuung durch Frau Verstegen ist
streng und liebevoll zugleich, etwa wie ge-
genüber einem kleinen Kind, das verzogen
ist und Regeln lernen soll. Dabei weiß sie
immer, was das Beste für Frau Wolhorn ist,
lässt sich von niemandem hineinreden,
auch nicht von Mitarbeitern des Familien-
pflegeteams, und gerät bald in heftige Kon-
kurrenz zu den Mitarbeitern einer Tages-
stätte, in der Anne Wolhorn den Tag ver-
bringt. 
Anne entwickelt sich unerwartet gut.
Frau Verstegen verbringt fast jede Minute
mit ihr, wenn sie von der Tagesstätte zu-
rückkommt, und bietet ihr dadurch ein in-
dividuell angepasstes Freizeit- und Trai-
ningsprogramm. Innerhalb weniger Mona-
te verschwinden Antriebsstörung und Inte-
resselosigkeit. Bald sieht man Frau Wolhorn
Zeitung lesen oder konzentriert im Haus-
halt oder der Tagesstätte arbeiten, dabei
immer mehr auch alleine und ohne Anlei-
tung. Das anfallsartige Weinen hört nach
einem halben Jahr ganz auf, und ihre Art,
immer wieder das Gleiche zu fragen,
kommt nur noch bei extremem Stress vor.
Nach neun Monaten Familienpflege be-
richtet Anne, Frau Verstegen habe ihr
wehgetan, sie mit Gewalt aus dem Bett ge-
zerrt, so dass sie blaue Flecken und aufge-
schürfte Knie davongetragen habe. Frau
Verstegen bestätigt den Vorfall und reagiert
empört auf unsere Missbilligung: Anne hät-
te an dem Morgen fälschlich angenommen,
sie müsse nicht in die Tagesstätte und sei
störrisch im Bett liegen geblieben, so dass
sie sie eben aus dem Bett gezogen habe.
Trotz ihrer Klage findet Anne das Verhal-
ten von Frau Verstegen in Ordnung und
entschuldigt sich bei ihr für ihr störrisches
Verhalten. 
Frau Verstegen scheint sich in der Folge-
zeit zu bemühen, Übergriffe zu vermeiden,
aber nicht aus Einsicht, sondern weil wir
auf ihr Verhalten achten. Trotzdem ist ihr
Ton oft unangemessen und laut: »Wenn du
nicht sofort tust, was ich dir sage, kommst
du zurück in die Ballerburg.« 
In Abständen von Monaten erfahren wir
einmal von einem Glas Wasser, das Frau
Verstegen über Frau Wolhorn schüttet, da-
mit sie endlich aufsteht, ein anderes Mal
von einer Ohrfeige. Ihr Bruder, der zu-
gleich ihr Betreuer ist, findet das Verhalten
in Ordnung und sagt: »Sie braucht das. Un-
sere Mutter war genauso.« 
Frau Wolhorn ist mit Frau Verstegen zu-
frieden und entwickelt sich eindrucksvoll
weiter. Mit zunehmendem Leistungsver-
mögen wechselt sie nach dreizehn Mona-
ten Familienpflege in die Behinderten-
werkstatt und ein halbes Jahr später in ei-
nen noch anspruchsvolleren Arbeitsbe-
reich, wird auch dort bald als »Spitzenkraft«
beschrieben. Sie ist meist fröhlich ge-
stimmt, singt bei der Arbeit, genießt einen
Flirt bei einem Tanztee. Am erstaunlichs-
ten ist die weitgehende Rückbildung des




Ottilie Seidel lebt bei der Gastfamilie Kos-
lowski, einem Ehepaar mit zwei Töchtern
von 14 und 17 Jahren. Der Mann arbeitet
im Schichtdienst im Justizvollzug. Frau
Koslowski ist Hausfrau und Hauptbezugs-
person für Frau Seidel. Wir erleben sie als
sehr fürsorglich und warmherzig. Sie be-
zeichnet sich selbst als Ersatzmutti für
Frau Seidel, die tatsächlich ein kindliches
Wesen hat, dabei unselbstständig und zu-
wendungsbedürftig ist. Durch chronischen
Alkoholismus hat sie schwere Gedächtnis-
ausfälle, kann sich kaum an Gesagtes erin-
nern, wohl aber an Erlebtes wie eine Ge-
burtstagsfeier, und zwar umso mehr, je
emotional bedeutsamer das Erlebnis für
sie ist.
Die Familienintegration ist gut gelungen.
Frau Seidel ist bei Ausflügen und im Fami-
lienurlaub dabei. Sie wird von den Kindern
freundlich und mit Respekt behandelt, von
Frau Koslowski besonders liebevoll be-
treut, während Herr Koslowski eher domi-
nant auftritt und es übernimmt, wenn es
gilt, Grenzen zu setzen, etwa wenn im
Haus nicht geraucht werden soll. Dadurch,
dass Frau Seidel tagsüber in einer Tages-
stätte betreut wird, scheint uns auch aus-
reichend gesichert, dass Frau Koslowski
sich in ihrer fürsorglichen Art nicht über-
fordert. 
Nachdem Frau Seidel zweiundzwanzig
Monate bei den Koslowskis wohnt, berich-
tet sie an einem Montag in der Tagesstätte
unter Tränen, Herr Koslowski habe sie se-
xuell missbraucht. Es sei vor einem oder
mehreren Tagen gewesen, genau wisse sie
es nicht mehr, als sie mit Herrn Koslowski
allein im Haus gewesen sei. Sie habe gera-
de gebadet. Herr Koslowski sei hereinge-
kommen und habe gesagt: »Meine Frau
kocht und wäscht und tut so viel für dich.
Jetzt kannst du auch mal was für mich
tun.« Er habe die Hose heruntergelassen
und vor ihr onaniert. Dann habe er ihr be-
fohlen, in ihr Schlafzimmer zu gehen und
sich nackt aufs Bett zu legen. Dort habe er
sie geleckt. Dann habe er mit ihr Ge-
schlechtsverkehr gehabt. Er habe Vaseli-
ne-Creme benutzt, weil sie so eng gebaut
sei. Sie habe gesagt, dass sie das nicht wol-
le, habe aber Angst gehabt. Er habe gesagt,
wenn sie schreie, drücke er ihr das Kissen
aufs Gesicht. Dann sei er in sie eingedrun-
gen und habe gesagt: »Du bist ein geiles
Luder!« 
Manche gedächtnisgestörte Menschen
füllen Erinnerungslücken mit Fantasiege-
schichten. Frau Seidel tut das nicht, hat
auch noch nie jemanden zu Unrecht be-
schuldigt. Wir glauben ihr, auch als Herr
Koslowski die Vorwürfe empört bestreitet
und sie bei späteren Befragungen den Ab-
lauf jeweils etwas anders schildert – etwa
statt der Drohung mit dem Kissen sagt,
Herr Koslowski habe ihr den Mund zuge-
halten. Wir erstatten eine Anzeige, obwohl
Frau Seidel Frau Koslowski und die Kinder
schützen und von einer Anzeige absehen
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will. Nach längeren polizeilichen Ermitt-
lungen und einem Glaubwürdigkeitsgut-
achten wird das Verfahren eingestellt, weil
die Aussage von Frau Seidel nicht ausrei-
chend gerichtlich verwertbar ist. 
Dieser Fall ist eindeutig – aber wo genau
beginnt ein sexueller Missbrauch in Fami-
lienpflege? Dazu gibt es Vorschriften im
Strafgesetzbuch über die so genannten
Straftaten gegen die sexuelle Selbstbestim-
mung. Sexuelle Handlungen unter Er-
wachsenen sind im Allgemeinen nur straf-
bar, wenn sie unter Gewalt, Drohung oder
Ausnutzung einer Notlage zustande kom-
men. Das wird als sexuelle Nötigung bzw.
beim Eindringen des Penis als Vergewalti-
gung bezeichnet. Ein sexueller Missbrauch
liegt dann vor, wenn sich das Opfer nicht
oder nur vermindert wehren kann, also
vor allem bei Kindern oder Jugendlichen.
In entsprechender Weise wird der sexuelle
Missbrauch von Personen bestraft, die sich
wegen einer Krankheit oder Behinderung
nicht wehren können. Sexuelle Handlun-
gen an diesen Personen werden auch dann
bestraft, wenn sie sich zwar wehren kön-
nen, die sexuellen Handlungen aber zustan-
de kommen unter Ausnutzung der Hilfsbe-
dürftigkeit einer behinderten Person, die
sich in einer Einrichtung befindet oder un-
ter Missbrauch eines Behandlungs- oder
Betreuungsverhältnisses, wie es die Fami-
lienpflege darstellt. Demnach erfüllen die
sexuellen Handlungen von Herrn Kos-
lowski an Frau Seidel die Straftatbestände
einer Vergewaltigung (§ 177 StGB) und des
sexuellen Missbrauchs einer seelisch kran-
ken Person unter Ausnutzung eines Be-
treuungsverhältnisses (§ 174c StGB). 
(2) 
Aber nicht jede Form von Sexualität mit ei-
nem behinderten Menschen in Familien-
pflege ist ein Missbrauch. Eine Straftat liegt
immer dann vor, wenn sexuelle Handlun-
gen gegen den Willen der kranken Bewoh-
nerin zustande kommen. Findet beider-
seits einvernehmlicher Sex mit einem be-
hinderten Menschen in Familienpflege statt,
muss geprüft werden, ob vom nicht behin-
derten Partner das Abhängigkeitsverhält-
nis in der Familienpflege dazu ausgenutzt
wurde, die Zustimmung zu erlangen, oder
ob die behinderte Person krankheitsbe-
dingt nicht in der Lage war, ihren Unwillen
zu signalisieren. Wenn beides nicht zutrifft,
sollte man sich mit indiskreten Nachfor-
schungen zurückhalten. Für stärker behin-
derte Menschen ist es ein seltener Glücks-
fall, wenn sie ihre Sexualität auf eine be-
friedigende Weise erleben können – wie in
der folgenden Geschichte.
Roberta Conrad ist eine skurrile Dame
von 66 Jahren, eine große, transvestiten-
haft wirkende Gestalt mit hageren Ge-
sichtszügen und bizarr verlangsamten Be-
wegungsabläufen. Auch ihre Sprache ist
infolge eines Anfallsleidens verlangsamt,
ihr Denken umständlich, lange um ein
Thema kreisend, bevor ein neuer Gedanke
auftaucht und ähnlich viel Raum ein-
nimmt. Wir vermitteln sie zu einer eben-
falls ungewöhnlichen Gastfamilie, den Mo-
laks, beide Anfang fünfzig, die Kinder aus
dem Haus. Herr Molak ist ein blasser, stil-
ler Mann, Arbeiter in einer Margarinefa-
brik, trägt immer alte Anzüge und korrekt
gescheiteltes Haar und neigt zu Depressio-
nen und Alkoholmissbrauch. »Kein Wun-
der«, denken wir angesichts seiner Frau,
einem Paradiesvogel mit schrillem Outfit,
großem Unterhaltungstalent und einer Tä-
towierung unterhalb der Brüste, die sie öf-
ter ohne Vorwarnung vorzeigt.
Trotz ihrer extrovertierten Art hat Frau
Molak eine ungewöhnliche Gabe, sich in
andere Menschen hineinzufühlen und de-
ren beste Seiten zum Vorschein zu bringen.
Sogar bei Tieren gelingt ihr das. So trat sie
einmal mit ihrem Mischlingsrüden Wotan
im Fernsehen auf, weil sie ihm das Spre-
chen beigebracht hatte. Wotan hatte näm-
lich schon als kleiner Hund auf ungewöhn-
liche Weise Laute von sich gegeben, immer
einzeln »Hong! Hong!« bellend, und sie
hatte ihn mit geduldigem Vorbellen dazu
dressiert, »Honga!« zu rufen, worauf er mit
Wurst belohnt wurde. Ihrem Wellensittich,
der sich hin und wieder spontan mit aufge-
plusterten Flügeln im Käfig drehte, brach-
te sie bei, dabei auch rhythmisch zu trip-
peln und den Körper zu wiegen, indem sie
sich selbst vor dem Käfig drehte, die Arme
gespreizt und einen Cha-Cha-Cha-Rhyth-
mus auf den Lippen, bis der Vogel auf Kom-
mando Cha-Cha-Cha tanzen konnte. 
Roberta Conrad ist fasziniert von dieser
Frau, die sie überall hin mitschleppt, und
fortan sind beide ein unzertrennliches
Paar. Berti, wie Roberta von Frau Molak
liebevoll genannt wird, ist nun immer chic
gekleidet, die Haare hochtoupiert, die Nä-
gel pinkfarben. Während sie früher in ihrer
Wohngruppe wegen ihrer Verlangsamung
als langweilige und anstrengende Ge-
sprächspartnerin erlebt wurde, erscheinen
jetzt die gleichen Besonderheiten als Aus-
druck einer extravaganten Persönlichkeit.
Und bald berichtet uns Berti, deren bishe-
riges Leben ohne jede Erotik verlaufen
war, kichernd und mit glänzenden Augen
von den Sonntagmorgenden, an denen
Frau und Herr Molak sie zu sich ins Ehe-
bett holen. »Es ist für uns sooo schööön,
mit Berti zu kuscheln«, bestätigt auch Frau
Molak. Bei unseren Teamdiskussionen tau-
schen wir zwar unterschiedliche Fantasien
aus, wie wohl die sonntäglichen Kuschel-
gelage im Hause Molak verlaufen, aber in
einem Punkt sind wir uns einig: Hier liegt
kein Fall von sexuellem Missbrauch vor. 
Risiken ...
Risikoprofile von Tätern oder Opfern
können keine Beschreibungen hergeben,
aus denen man mögliche Vertreter der ei-
nen oder anderen Rolle erkennen kann. Es
sind vielmehr Checklisten einzelner, aus
der Erfahrung gewonnener Risikofakto-
ren, die im statistischen Durchschnitt
übergriffiges Verhalten begünstigen, ohne
dass es im Einzelfall dazu kommen muss,
selbst wenn viele Risikofaktoren gleichzei-
tig zusammentreffen sollten. Das wird be-
sonders deutlich beim Risikofaktor »Ge-
schlecht«, das allein ja noch kein unange-
messenes Verhalten begünstigt. Trotzdem
gilt: Bei fast allen Fällen von Vergewalti-
gung oder Kindesmissbrauch sind die Op-
fer weiblich und die Täter männlich. Ver-
mutlich ist das in der Familienpflege nicht
anders. Untersuchungen über Sexualstraf-
täter zeigen, dass es selten psychisch ge-
störte Personen oder Menschen eines be-
stimmten auffälligen Typus sind, sondern
eher »unauffällige« Männer, die oft ein
bürgerliches Leben führen und aus allen
sozialen Schichten kommen können. Dabei
ist beim sexuellen Missbrauch in der Fami-
lienpflege die Motivation des Täters weni-
ger mit Kindesmissbrauch zu vergleichen
als mit sexueller Nötigung und Vergewalti-
gung erwachsener Frauen in anderen Um-
feldern. Die meisten dieser Täter wollen
nicht nur und oft nicht einmal vorrangig ih-
re sexuelle Befriedigung erlangen, sondern
Macht ausüben und die Frau demütigen,
auch um eigene Minderwertigkeitsgefühle
zu kompensieren. Sie haben oft eine Ma-
cho-Haltung oder ein abwertendes Verhal-
ten Frauen gegenüber – ein Risikohinweis,
wenn man es bemerkt. 
Frauen, die sich schlecht abgrenzen
können, hilflos oder unterwürfig wirken,
können dadurch Dominanz und Macht-
missbrauch provozieren. Sie sind eher ge-
fährdet, Opfer eines sexuellen Missbrauchs
oder auch von Misshandlungen zu werden. 
Ein weiteres Risiko, körperlich misshan-
delt zu werden, ist eigenes aggressives Ver-
halten, wodurch wiederum aggressive Re-
aktionen hervorgerufen werden können.
Der wichtigste Risikofaktor sowohl für eine
Vernachlässigung als auch für Misshand-
lungen in Familienpflege ist jedoch eine be-
sonders anstrengende Betreuung des Be-
wohners – sei es wegen eines hohen Pfle-
geaufwandes, z.B. bei Inkontinenz, hoher
Aufsichtsbedürftigkeit, z.B. bei der Nei-
gung, wegzulaufen und sich zu verirren,
oder wegen belastender, die Nerven stra-
pazierender Verhaltensweisen wie lautem
Stören, Provokationen, abstoßenden Ess-
manieren oder stereotypen Fragen. Wer
ein Baby großgezogen hat, weiß, dass auch
bei geduldigen Eltern nächtliches Schreien
nicht nur Sympathiereaktionen hervorruft.
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Diese Belastung dauert aber nur wenige
Monate und wird mit viel Elternglück ver-
süßt, während die Betreuung und Pflege ei-
nes chronisch kranken Menschen nicht en-
det und deshalb auch nach Jahren eines
positiven Verlaufs zu Burnout und Überfor-
derungsreaktionen führen kann. 
Das Risiko einer solchen Überforderung
erhöht sich, wenn bei der Gastfamilie
weitere Belastungsfaktoren hinzu-
kommen. Das gilt besonders für finan-
zielle Not. Sie ist nicht nur ein enormer
Stressfaktor, sondern bringt die Fami-
lie zugleich in Abhängigkeit von der
Pflegeleistung, weil sie auf dieses Zu-
satzeinkommen nicht verzichten und
sich deshalb aus einer chronischen
Überforderung selbst nicht befreien
kann. Familien, die von der Familien-
pflege finanziell abhängig sind, ver-
schweigen außerdem häufig ihre Pro-
bleme, um nicht in Gefahr zu geraten,
den Bewohner zu verlieren, so dass
der begleitende Dienst auf indirekte
Anzeichen angewiesen ist. Schließlich
ist Alkoholmissbrauch in den Gastfa-
milien nicht selten – kein Grund, das
Verhältnis gleich zu beenden, aber es
sorgfältig im Auge zu behalten, weil
man mit »Aussetzern« verschiedener
Art rechnen muss. Für alle Formen
von Übergriffen gilt: Je hilfloser der
Familienpflegebewohner ist, je weni-
ger er oder sie sich abgrenzen oder
beschweren kann, umso höher ist das
Risiko und umso wichtiger eine sorg-
fältige Begleitung. 
... und vorbeugende 
Maßnahmen
Damit komme ich zu den vorbeu-
genden Maßnahmen. Entscheidend sind
regelmäßige Hausbesuche, die ja zum
Standard der Familienpflege gehören und
auch nach Jahren eines positiven Betreu-
ungsverlaufs nicht in kürzerem Abstand
als alle ein bis zwei Monate stattfinden soll-
ten. Bei den Besuchen sollte es üblich sein,
auch allein mit dem Bewohner zu spre-
chen. Wenn das nämlich nicht zum selbst-
verständlichen Ritual gehört, ist es später
schwierig, es dann plötzlich zu tun. So wie
der Umgang der Familie mit dem Bewoh-
ner und sein Platz in der Familie sich in-
nerhalb kurzer Zeit einspielen, so wird
auch der Kontakt zur externen Begleitung
innerhalb weniger Monate ritualisiert und
die Familienpflegekraft als ein externes Fa-
milienmitglied »adoptiert«. Das bringt ei-
nen Gewinn an Vertrauen, aber auch Ver-
lust an Distanz mit sich. Deshalb hat sich
ein System der Kobetreuung bewährt, bei
dem eine zweite Fachkraft den Fall im Hin-
tergrund und z.B. als Urlaubsvertretung
begleitet. Dadurch ergibt sich eine laufen-
de kollegiale Supervision und die Möglich-
keit, bei Bedarf den Hausbesuch zu zweit
zu machen und die Rollen so zu verteilen,
dass der Kobetreuer die kritischen Fragen
stellt. 
Wesentlich für den Umgang mit Risiken
ist es, Risikofaktoren als solche wahrzu-
nehmen und offen anzusprechen, vor al-
lem Hinweise auf eine zu hohe Belastung
der Familie. Wenn es wiederkehrende Kon-
fliktsituationen gibt, etwa bei der Körper-
pflege oder dem Rauchverhalten, sollten
Möglichkeiten der pädagogischen Einfluss-
nahme einschließlich erlaubter Sanktionen
abgesprochen werden, damit Konfliktlö-
sungen im Vorfeld gefunden und Konflikt-
eskalationen möglichst vermieden werden.
Benötigt eine Bewohnerin Unterstützung
bei ihrer Körperpflege, sollte der Ablauf so
vereinbart werden, dass ihre Würde ge-
wahrt werden kann und sichergestellt ist,
dass die Männer der Familie sich nicht an
der Pflege beteiligen. Auch wenn viele Be-
wohner sich über Kleinigkeiten beschwe-
ren und Meinungsverschiedenheiten zum
Alltag eines familiären Zusammenlebens
gehören, sollten Klagen immer ernst ge-
nommen werden, denn die Bewohner sind
das schwächste Glied der Familiengemein-
schaft. Beklagt sich umgekehrt die Gastfa-
milie häufig oder anscheinend zu Unrecht
über den Bewohner, ist das oft ein Hinweis
für eine bereits eingetretene Überforde-
rung. 
Jede Familie hat ihre Geheimnisse; das
ist ihr gutes Recht. Wenn aber der Verdacht
entsteht, dass es heimliche Übergriffe ge-
gen den Bewohner gibt, ist es das Recht
und die Pflicht der betreuenden Fachkraft,
als Interessenvertreter des Bewohners al-
les zu tun, um den Sachverhalt aufzu-
klären. Dabei sollte ein Familienpfle-
geteam auch die Möglichkeit haben,
einen Bewohner bei Bedarf vorüber-
gehend in einem anderen, neutralen
Umfeld wohnen zu lassen, wo er oder
sie offen reden und zu einer Entschei-
dung kommen kann, denn in der Fa-
milie können Loyalitätsdruck oder
Angst vor negativen Konsequenzen
das Verhalten beherrschen.
Schließlich sollte sich das Familien-
pflegeteam seiner Vorbildfunktion be-
wusst sein. Die meisten Gastfamilien
schätzen die Professionalität der be-
gleitenden Fachkräfte und ziehen sie
zurate. Dadurch bieten sich gute
Chancen, problematische Entwicklun-
gen frühzeitig zu erkennen und nach
besseren Lösungen zu suchen. Des-
halb ist es auch so wichtig, erste Fehl-
verhaltensweisen in der Gastfamilie
nicht als »Ausrutscher« abzutun und
die Dinge »um des lieben Friedens
willen« laufen zu lassen, sondern ge-
rade den Anfängen zu wehren und bei
Übergriffen eindeutig missbilligend zu
reagieren, im besten Fall auf eine Wei-
se, bei der die Familie ihr Gesicht
nicht verliert. Indem beispielsweise
die Gastfamilie ins Familienpflegebü-
ro »einbestellt« wird, statt das Thema
bei einem Hausbesuch zu besprechen,
signalisiert man ihr, wie ernst das Pro-
blem von fachlicher Seite gesehen wird.
Schriftliche Ermahnungen oder eine
schriftliche Vereinbarung über zukünftiges
Verhalten sind weitere Möglichkeiten, ein
klares Stopp-Signal zu setzen.
Die Fachkräfte der Familienpflege haben
gute Möglichkeiten, in familiäre Abläufe
einzugreifen und Umgangsformen mit zu
gestalten. Wir sollten diese Chance nutzen,
um unsere Gastfamilien und ihre Bewoh-
ner vor Fehlentwicklungen zu schützen. ◆
Dr. Jo Becker ist Arzt der Rheinischen Kliniken, 
Bereich Soziale Rehabilitation, in 47551 Bedburg-Hau.
Bei dem Artikel handelt es sich um die bearbeitete
Fassung seines Vortrags, gehalten auf der Tagung
»Familien-Bande« – 20 Jahre psychiatrische 
Familienpflege in Deutschland« vom 29.9. bis
1.10.2004 in Ravensburg. 
*Alle Namen geändert.
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Vorbeugende Maßnahmen gegen Vernachlässigung, 
Misshandlung und Missbrauch in Familienpflege (FP)
Betreuungsstandards
❚ Regelmäßige Hausbesuche (auch nach Jahren der FP)
❚ Regelmäßig auch alleine mit dem FP-Bewohner/der
Bewohnerin sprechen
❚ Co-Betreuung durch zweite Fachkraft
Risikomanagement
❚ Risikofaktoren beachten und offen aussprechen
❚ Regelungen für wiederkehrende Konfliktsituationen
vereinbaren (z.B. erlaubte Sanktionen)
❚ Ggf. Hilfe bei Intimpflege besprechen
❚ Auf Frühwarnzeichen reagieren:
– Klagen der Bewohnerin/des Bewohners
– Verschlechterung der Beziehung




– unangemeldeter Hausbesuch 
– Verdacht offen ansprechen, alle befragen
– vorübergehender Wechsel des FP-Bewohners/der 
FP-Bewohnerin in neutrale Umgebung




– ggf. Beendigung der FP







Fallzahlen und Ausgaben in 
der Eingliederungshilfe nach 
dem SGB XII für 2012
KVJS
Berichterstattung
Planungs- und Steuerungsunterstützung 
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Der Bericht zu den Fallzahlen und Ausgaben in der Eingliederungshilfe in Baden-Würt-
temberg wird jährlich vom KVJS erstellt. Er ermöglicht den Stadt- und Landkreisen einen 
detaillierten Überblick über die Struktur und Entwicklung der Leistungen nach dem SGB XII 
für Menschen mit einer wesentlichen Behinderung auf Kreis- und Landesebene. Die Bericht-
erstattung erfolgt jährlich seit 2005. Seit dem Jahr 2007 beteiligen sich alle 44 Stadt-und 
Landkreise daran. Dadurch lässt sich die Entwicklung der absoluten Fallzahlen und des Auf-
wands in Baden-Württemberg inzwischen über einen Zeitraum von 6 Jahren abbilden. Die 
Veränderung der Leistungsdichte (Leistungsempfänger bzw. Aufwand pro 1.000 Einwohner) 
kann über eine Periode von 8 Jahren dargestellt werden. 
 
Grundlage sind die Leistungsdaten der örtlichen Sozialhilfeträger, die jährlich vom KVJS er-
hoben werden. Die Stadt- und Landkreise sind auch nach dem Abschluss der Erhebung über 
die „Arbeitsgruppe Datenerfassung in der Eingliederungshilfe“ in den Prozess eingebunden. 
Dadurch ist gewährleistet, dass sich der Bericht an den Bedürfnissen der Leistungsträger vor 
Ort orientiert. 
 
Wo dies möglich ist, werden die Daten aus Baden-Württemberg mit den bundesweiten Daten 
verglichen. Basis für den Vergleich ist der Kennzahlenvergleich der überörtlichen Sozialhilfe-
träger1. Da die Daten auf Bundesebene für das Jahr 2012 noch nicht vorliegen, bezieht sich 
der Vergleich in der Regel auf das Jahr 2011.  
 
Allgemeines zum Kennzahlenvergleich 
 
Der Vergleich ermöglicht den Leistungsträgern vor Ort eine erste Standortbestimmung und 
kann einen Austausch unter den Kreisen fördern. Entwicklungen im eigenen Kreis können 
vor dem Hintergrund der Gesamtentwicklung in Baden-Württemberg und der Entwicklungen 
in anderen, vergleichbaren Kreisen besser analysiert werden. Der Vergleich ergänzt den 
Blick auf den Einzelfall im Rahmen der individuellen Hilfeplanung um eine einzelfallübergrei-
fende Perspektive. Damit ist er ein wichtiger Baustein im Rahmen einer umfassenden Sozi-
alplanung. 
 
Es bleibt jedem Kreis vorbehalten, aus den gewonnenen Erkenntnissen eigene Handlungs-
strategien und Zielvorstellungen zu formulieren. Der KVJS ist gerne bereit, die Kreise bei der 
weitergehenden Analyse ihrer Daten zu unterstützen.  
 
Grundsätzlich sind bei der Interpretation der Daten Besonderheiten in den einzelnen Kreisen 
zu berücksichtigen. Dies können Besonderheiten der sozialen Infrastruktur sein, die oft histo-
risch gewachsen und damit kurzfristig nicht veränderbar ist, aber auch Unterschiede der de-
mografischen, sozialstrukturellen und ökonomischen Rahmenbedingungen. Diese Rahmen-
bedingungen können von den Kreisen meist nur bedingt und langfristig beeinflusst werden.  
 
 
                                               
1  Vgl.: BAGüS/consens, Münster 2012: Kennzahlenvergleich der überörtlichen Träger der Sozialhilfe 2011. 
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Arbeitsgruppe Datenerfassung in der Eingliederungshilfe 
 
Die Mitglieder2 der Arbeitsgruppe Datenerfassung haben in Ihrer Sitzung in Stuttgart am 
27.06.2013 die Berichtsstruktur für den diesjährigen Bericht festgelegt, Vorschläge aus den 
Kreisen diskutiert und sich über die Weiterentwicklung der Datenerhebung abgestimmt.  
 
Allgemeine Hinweise zur Methodik und Darstellung 
 
Zusätzlich zu den Grafiken mit den einwohnerbezogenen Kennziffern finden sich am Ende 
des Berichtes als Anlage Übersichtstabellen mit Grunddaten für jeden Kreis (Gesamtfall-
zahl, Einwohnerzahlen nach Altersgruppen, Bruttoausgaben für Leistungen in Werkstätten). 
 
Die Sortierung der Stadt- und Landkreise ergibt sich aus dem amtlichen Gemeindeschlüssel 
(AGS) in Baden-Württemberg. Dieser kann aus den Datentabellen im Anhang ebenfalls er-
sehen werden. Die Reihenfolge gibt daher keine Wertigkeit der Kennzahlen wieder. 
 
Einzelne Teilnehmer haben nachträgliche Korrekturen an den Basisdaten für die Vorjahre 
vorgenommen. Dies betrifft vor allem die Leistungen des ambulant betreuten Wohnens. Inso-
fern können sich geringfügige Abweichungen - auch von Durchschnittswerten - gegenüber 
den Veröffentlichungen der Vorjahre ergeben.  
 
Zu den Ausgaben gelten die folgenden Anmerkungen: 
 
• Nicht erhoben wurden die Aufwendungen mit Erstattungsanspruch gemäß §§ 106, 108 
SGB XII.  
 
• Bei der Abfrage werden die Soll-Ausgaben aus der Haushaltsrechnung erhoben und 
nicht die Ist-Ausgaben. Haushaltsrechtlich handelt es sich bei Soll-Ausgaben und Soll-




Stuttgart, im Januar 2014 
                                               
2  Städte Stuttgart, Freiburg, Heilbronn, Karlsruhe, Ulm sowie Landkreise Böblingen, Esslingen, Freudenstadt, Göppingen, 




Zusammenfassung: Daten und Entwick-
lungen auf Landesebene 
 
 
Zahl der Leistungsempfänger und Aufwand weiter gestiegen 
 
Die Zahl der Leistungsempfänger in der Eingliederungshilfe ist in Baden-Württemberg im 
Jahr 2012 weiter gestiegen: um rund 1.750 Personen (2,7 %) auf insgesamt 63.365. Ende 
2012 erhielt somit jeder 172. Einwohner des Landes Eingliederungshilfe nach dem SGB XII. 
 
Der Netto-Gesamtaufwand erhöhte sich gegenüber dem Vorjahr um 3,2 % (42 Millionen) 
auf insgesamt 1,38  Milliarden €. Dies waren 128 € pro Einwohner1. 
 
Die Zuwächse betreffen nahezu alle Altersgruppen / Lebensbereiche und Behinderungsar-
ten. Die Dynamik ist je nach Leistungsbereich unterschiedlich:  
 
 Überdurchschnittliche Zuwächse gab es bei den Leistungen für das ambulant betreute 
Wohnen (+7 %), den ambulanten Integrationshilfen (+8 %) und den Tagesstruktur-
Angeboten außerhalb der Werkstätten (Tages-/Seniorenbetreuung: +5,5 %; Fördergrup-
pen: +3 %).  
 
 Weil die Leistungen für Erwachsene mit einer seelischen Behinderung überproportional 
gewachsen sind, stieg der Anteil seelisch behinderter Menschen an allen Leistungsemp-





Die Zahl der Erwachsenen mit Wohn-Leistungen der Eingliederungshilfe ist in Baden-
Württemberg zwischen 2011 und 2012 um rund 1.000 auf 31.700 (2,9 pro 1.000 Einwohner) 
gestiegen:  
 
 Der überwiegende Teil der zusätzlichen Wohn-Leistungen entfällt auf das ambulante 
Wohnen (Anstieg um 700 Leistungen beziehungsweise 7 %), knapp 300 Leistungen 
(+1,4 %) auf das stationäre Wohnen.  
 
 Der Ambulantisierungsgrad, das heißt der Anteil ambulanter Hilfen an allen Leistungen 
für das Wohnen, stieg dadurch im Jahr 2012 weiter an: auf 35,8 %  (2005: 27,1%).  
 
 Der zielgerichtete Ausbau ambulanter Wohnformen wurde in Baden-Württemberg in den 
letzten Jahren erfolgreich umgesetzt: Der Anteil stationär wohnender erwachsener Leis-
tungsempfänger verringerte sich zwischen 2005 und 2012 um knapp 5 %, der Anteil am-
bulant Wohnender nahm um rund 6 % zu. 
                                               
1
  Einschließlich Grundsicherungsleistungen und HLU bei stationärem Wohnen; ohne Frühförderung.  
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Der Trend zu ambulanten Wohnformen gilt für alle Behinderungsarten. Dennoch hängt die 
Wohnform auch im Jahr 2012 immer noch stark von der Art der Behinderung ab:  
 
 Menschen mit einer geistigen, körperlichen oder mehrfachen Behinderung wohnen immer 
noch zur Hälfte stationär und nur zu 14 % ambulant betreut (privat: 36 %).  
 
 Bei den Leistungsempfängern mit einer seelischen Behinderung verhält es sich genau 
umgekehrt: die Mehrheit (44 %) wohnt ambulant betreut und nur 29 % stationär in Ein-
richtungen der Eingliederungshilfe (privates Wohnen: 26 %). 
 
Die Bruttoaufwendungen für das stationäre Wohnen sind in Baden-Württemberg zwi-
schen 2011 und 2012 um 18 Millionen (+2,9 %) auf über 646 Millionen € gestiegen. Je nach 
Buchungsvariante gaben die Kreise pro Leistungsempfänger im Monat durchschnittlich zwi-
schen 2.700 und 2.900 € aus (Anstieg der Fallkosten gegenüber dem Vorjahr: +1% bis +3% 
in Abhängigkeit von der Buchungsvariante). 
 
Im ambulant betreuten Wohnen erhöhte sich der Gesamtaufwand gegenüber dem Vorjahr 
um 11 Millionen (+14 %) auf über 85 Millionen €. Durchschnittlich gaben die Kreise pro Leis-
tungsempfänger monatlich 700 € aus. Das sind knapp 7 Prozentpunkte mehr als im Vorjahr. 
 
In Baden-Württemberg benötigen weniger Menschen Eingliederungshilfe für das stationäre 
und ambulante Wohnen als im Bundesdurchschnitt. Auch der prozentuale Anstieg der 
Wohn-Leistungen war in Baden-Württemberg in den vergangenen Jahren im Vergleich zum 





Zum Stichtag 31.12.2012 erhielten insgesamt 39.300 erwachsene Personen (3,3 pro 1.000 
Einwohner) eine Leistung der Tagesstruktur des Rahmenvertrags (Leistungstypen I.4 – 
I.6). Das sind rund 1.000 Personen (2,6 %) mehr als im Vorjahr. 
 
Rund zwei Drittel der Tagesstruktur-Leistungen für Erwachsene entfallen 2012 auf den Ar-
beitsbereich der Werkstätten für behinderte Menschen (27.300 Leistungen), gefolgt von den 
Leistungen in Fördergruppen (8.300 Leistungen) und den Leistungen der Tages-
/Seniorenbetreuung (3.700 Leistungen). 
 
Die Dynamik und somit die Zuwächse bei den einzelnen Angebotsformen entwickelten sich 
in den vergangenen Jahren sehr unterschiedlich: 
 
 Zwischen 2007 und 2012 waren die Wachstumsraten mit durchschnittlich 5,8 % pro Jahr 
in der Tages-/Seniorenbetreuung am höchsten; 
 
 es folgen die Fördergruppen (Leistungstyp I.5.a und b) mit einem durchschnittlichen 
Wachstum von 4,2 % jährlich sowie 
 





Der Anstieg bei den WfbM-Leistungen fiel zwischen 2011 und 2012 mit 2,3 % etwas höher 
aus als in den Vorjahren, der Anstieg bei den Leistungen in Fördergruppen mit 3 % etwas 
geringer als in den Vorjahren. 
 
Mit 4 WfbM-Leistungen pro 1.000 Einwohner im Alter zwischen 18 und 65 Jahren ist die 
Leistungsdichte in Baden-Württemberg geringer als im Bundesdurchschnitt. Auch die Zu-
wächse fielen in Baden-Württemberg in den vergangenen Jahren geringer aus als im Bund. 
Dennoch erhält auch in Baden-Württemberg inzwischen jeder 250. Einwohner im erwerbsfä-
higen Alter eine Leistung in einer Werkstatt für behinderte Menschen. 
 
Mehr als die Hälfte der Zuwächse bei den WfbM-Leistungen entfiel auf Menschen mit einer 
seelischen Behinderung. Ihr Anteil an allen WfbM-Beschäftigten stieg zwischen 2005 und 
2012 von 20 auf 25 % an. 
 
Weiter zugenommen hat auch die Zahl der älteren WfbM-Beschäftigten: Ende 2012 waren 
25 % aller Beschäftigten 50 Jahre und älter. Das sind 5 Prozentpunkte mehr als im Jahr 
2008, in dem das Alter der WfbM-Beschäftigten erstmals erhoben wurde. 
 
Der Bruttoaufwand für die Leistungen in Werkstätten (Vergütungen, Sozialversicherungs-
beiträge und Arbeitsförderungsgeld) erhöhte sich zwischen 2011 und 2012 um 12 Millionen 
(3,7 %) auf insgesamt 347 Millionen €. Der Anstieg des Gesamtaufwands geht sowohl auf 
höhere Fallzahlen als auch auf höhere Fallkosten zurück. Durchschnittlich gaben die Kreise 
pro Leistungsempfänger monatlich knapp 1.060 € aus (ohne Fahrtkosten). Das sind 
1,7 Prozentpunkte mehr als im Vorjahr.  
 




Tagesstruktur Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene 
 
Obwohl die Zahl der unter 21-Jährigen in der Gesamtbevölkerung Baden-Württembergs zwi-
schen 2007 und 2012 um 6,5 % (155.200 Personen) zurückgegangen ist, ist die Zahl der 
jungen Leistungsempfänger in der Eingliederungshilfe im gleichen Zeitraum um knapp 
17 % (2.000 Personen) auf 13.800 gestiegen.  
 
Dies bedeutet, dass Ende 2012 mehr als 6 von 1.000 jungen Menschen unter 21 Jahren 
Leistungen der Eingliederungshilfe nach SGB XII erhielten (ohne Schüler öffentlicher Son-
derschulen und Kindern, die  ausschließlich heilpädagogische Leistungen der Frühförderung 
erhalten). 
 
Ursache für die steigende Leistungsdichte ist vor allem der weitere Zuwachs bei den ambu-
lanten Integrationshilfen in allgemeinen Kindergärten und Schulen.   
                                               
2
  Die Fahrtkosten für WfbM und FuB werden in der Regel auf die gleiche Kostenstelle gebucht. Die durchschnittlichen Fahrt-
kosten wurden daher ermittelt, indem der Gesamtaufwand für Fahrtkosten durch die Gesamtzahl der Leistungsempfänger in 
WfbM und Fördergruppen dividiert wurde. Die Fahrtkosten sind daher separat dargestellt. 
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Zwischen 2007 und 2012 stieg die Zahl der ambulanten Integrationshilfen um rund 1.900 
(71 %) auf mehr als 4.600 an. Zwischen 2011 und 2012 kamen 297 Leistungsempfänger 
hinzu (davon 84 in Kindergärten und 213 in Schulen). Während der Zuwachs in den Kinder-
tageseinrichtungen damit geringer ausfiel als in den letzten Jahren, stieg die Zahl der Leis-
tungen für die Schulbegleitung stärker an als in den Vorjahren. In den Kreisen, die Standorte 
des aktuell laufenden Schulversuchs sind, fiel der Anstieg der Zahl der Schulbegleitungen in 
der Regel überdurchschnittlich aus.  
 
Insgesamt erhielten Ende 2012 rund 3.500 Kinder eine Integrationshilfe in einer Kinderta-
geseinrichtung und 1.133 Kinder und Jugendliche eine Schulbegleitung nach SGB XII. Die 
Zahl der ambulanten Integrationshilfen nach SGB XII ist nur bedingt ein Indikator für eine 
inklusive Beschulung: Ein aktuelles Forschungsvorhaben des KVJS hat festgestellt, dass 
rund 18 % der ambulanten Integrationshilfen in Sonderschulen gewährt werden.3  
 
Das Forschungsvorhaben stellte ebenfalls fest, dass Ende 2011 die Zahl der Schüler mit 
einer seelischen Behinderung, die eine Integrationshilfe nach SGB VIII vom Jugendamt 
erhielten, noch einmal genauso groß war wie die Zahl der Schüler mit SGB XII-Leistungen.  
 
Die teilstationären Leistungen in privaten Sonderschulen gingen erstmals spürbar zurück 
(-173 Leistungen beziehungsweise -2,5 % gegenüber 2011). Die Leistungen in privaten 




Wohnen junger Menschen 
 
Der Rückgang bei den stationären Wohnleistungen für junge Menschen setzte sich zwi-
schen 2011 und 2012 fort (-92 Leistungen oder -3,7 %). Insgesamt wohnten Ende 2012 
2.400 junge Menschen in Wohnheimen oder Internaten, im Jahr 2007 waren es noch 2.700 
gewesen. Der Rückgang ist zum Teil demografisch bedingt: Die Leistungsdichte pro 1.000 
Einwohner unter 21 Jahren nahm zwar ebenfalls ab, aber weniger deutlich als die absolute 
Zahl. 
 
Zum zweiten Mal erhoben wurden die Leistungen für die Betreuung von Kindern und Ju-
gendlichen mit einer geistigen, körperlichen oder mehrfachen Behinderung in Pflegefami-
lien. Mit 87 Leistungen in Pflegefamilien nach dem SGB XII ergibt sich gegenüber dem Vor-
jahr ein Plus von 12 Personen (16 %).4 
 
                                               
3




  In einigen Kreisen werden die Leistungen teilweise weiterhin von der Jugendhilfe bearbeitet. Die Leistungen in Pflegefamilien 
sind daher nicht vollständig erfasst. 
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A. Gesamtentwicklung  
 
1. Einwohner  
 
Stagnierende Gesamtbevölkerung und Bevölkerungswachstum in den Stadtkreisen  
 
Einwohnerbezogene Kennziffern in der Eingliederungshilfe sind Voraussetzung für einen 
Kreisvergleich. Sie haben aber den Nachteil, dass sie auch durch demografische Verände-
rungen beeinflusst werden. Bei einer unveränderten Zahl an Leistungen kann die Kennziffer 
(Leistungsdichte) in einem Kreis allein durch eine sinkende Einwohnerzahl steigen. Viele 
Grafiken im Bericht zeigen die Entwicklung der Eingliederungshilfe-Leistungen im Verlauf 
von drei Jahren. Um mögliche Auswirkungen der Bevölkerungsentwicklung auf die Kennzah-
len sichtbar zu machen, bilden die folgenden Grafiken 1 und 2 die Veränderung der Einwoh-
nerzahlen in allen 44 Stadt- und Landkreisen im gleichen Zeitraum ab.  
 
Basis für die Berechnung der Kennziffern sind jeweils die Einwohnerzahlen des Vorjahres 
aus der Bevölkerungsfortschreibung des Statistischen Landesamtes. Das heißt, die Leis-
tungsdaten für 2012 beziehen sich auf die Einwohnerzahlen zum Stand 31.12.20111.  
 
Die Gesamtbevölkerung in Baden-Württemberg erhöhte sich zwischen 2009 und 2011 
leicht um rund 41.300 Personen (+0,4 %). Die Bevölkerungsentwicklung beeinflusste somit 
die Entwicklung der Leistungs-Kennziffern auf Landesebene in den letzten drei Jahren nur 
minimal.  
 
Auf Kreisebene und bei Kennziffern, die sich auf einzelne Altersgruppen beziehen, ist der 
Einfluss der Demografie stärker. Der beobachtete leichte Bevölkerungszuwachs betraf vor 
allem die Stadtkreise. Dort lebten Ende 2011 knapp 34.900 Menschen mehr als zwei Jahre 
zuvor. Dies entspricht einem Plus von 1,8 %. In den Landkreisen blieb die Bevölkerung na-
hezu konstant (+ 6.300 Personen  beziehungsweise 0,1 %).  
 
Auch innerhalb der Städte und Landkreise gibt es deutliche Unterschiede: Einem Bevölke-
rungswachstum von 1,1 % im Landkreis Konstanz steht ein Bevölkerungsrückgang von 
1,6 % im Landkreis Freudenstadt gegenüber. Eine abnehmende Gesamtbevölkerung bewirkt 
einen überproportionalen Anstieg der einwohnerbezogenen Leistungs-Kennziffern in den 
betroffenen Kreisen. In den meisten Stadtkreisen dagegen werden steigende Fallzahlen 
durch ebenfalls steigende Einwohnerzahlen teilweise ausgeglichen.  
 
Bevölkerungsrückgänge betreffen in allen Stadt- und Landkreisen vor allem die jüngeren 
Altersgruppen. Die Zahl junger Menschen im Alter bis 20 Jahren nahm in Baden-
Württemberg zwischen 2010 und 2012 um rund 64.000 bzw. 2,8 % ab. Diese Entwicklung 
trägt mit zum deutlichen Anstieg der Leistungsdichte bei der vorschulischen und schulischen 
Förderung bei, da die entsprechenden Leistungen auf die Bevölkerungsgruppe der 0 bis un-
ter 7-Jährigen beziehungsweise unter 21-Jährigen bezogen werden. 
                                               
1
  Quelle: Statistisches Landesamt Baden-Württemberg, Struktur- Regionaldatenbank. Da die altersgruppenspezifischen Bevöl-
kerungsdaten auf der Basis der Volkszählung 2011 noch nicht vorliegen, werden weiterhin die Daten aus der Fortschreibung 
der Volkszählung von 1987 verwendet. 
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Grafik A 1  
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Statistisches Landesamt Baden-Württemberg; Bevölkerungsfortschreibung.  
 
 
Grafik A 2  
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Statistisches Landesamt Baden-Württemberg; Bevölkerungsfortschreibung. 
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2. Leistungsempfänger und Aufwand insgesamt  
 
Dieser Abschnitt beschreibt die Gesamtentwicklung von Leistungen und Aufwand in der Ein-
gliederungshilfe nach dem SGB XII in den Stadt- und Landkreisen und in Baden-
Württemberg insgesamt.  
Leistungen im Rahmen der Frühförderung bzw. Frühberatung von Kindern (in der Regel  
§ 30 SGB IX) und Leistungen für die Stationäre Kurzzeitunterbringung (LT I.5) und das 
Trainingswohnen (LT I.6) wurden nicht in die Erhebung einbezogen.  
Ebenfalls nicht berücksichtigt sind seelisch behinderte Kinder und Jugendliche mit Leis-
tungen der Eingliederungshilfe im Rahmen der Kinder- und Jugendhilfe nach SGB VIII und 
Kinder in öffentlichen Sonderschulen und Schulkindergärten, da sie keine Leistungen 
der Eingliederungshilfe erhalten.  
 
 
2.1 Leistungsempfänger  
 
Rund 1.750 Leistungsempfänger mehr als im Vorjahr  
 
Die Gesamtzahl der Leistungsempfänger in der Eingliederungshilfe ist in Baden-
Württemberg auch im Jahr 2012 weiter gestiegen: um rund 1.750 auf 63.365.  
 
 
Grafik A 3: Empfänger von Leistungen der Eingliederungshilfe nach dem SGB XII in Leistungs-
trägerschaft der baden-württembergischen Stadt- und Landkreise in den Jahren 2005-2012: 
absolut und pro 1.000 Einwohner, jeweils zum Stichtag 31.12.  
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebung bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg (ohne 
stationäre Kurzzeitunterbringung und Trainingswohnen).  
Durch nachträgliche Datenkorrekturen der Kreise weichen die Gesamtfallzahlen des Jahres 2011 geringfügig vom 




Innerhalb von vier Jahren (2007 – 2012) wuchs die Zahl der Leistungsempfänger um fast 
10.000 Personen2. Dies bedeutet eine durchschnittliche Zunahme um mehr als 1.900 Leis-
tungsempfänger pro Jahr.  
 
Der Zuwachs von 2011 auf 2012 ist nahezu gleich hoch wie in den beiden Vorjahren. 
 
 
Grafik A 4: Jährliche Veränderung der Zahl der Leistungsempfänger in der Eingliederungshilfe 
in Baden-Württemberg in absoluten Zahlen: 2007-2012 (jeweils Stichtag 31.12.)  
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
 
 
Jeder 172. Einwohner Baden-Württembergs erhält Eingliederungshilfe 
 
Die Kennziffer „Leistungsempfänger pro 1.000 Einwohner“ ermöglicht den Vergleich der 
Leistungsdichte in der Eingliederungshilfe ab dem Jahr 2005. Während im Jahr 2005 in Ba-
den-Württemberg auf 1.000 Einwohner 4,7 Empfänger von Leistungen der Eingliederungshil-
fe kamen, waren es Ende 2012 5,8. Dies bedeutet: Jeder 172. Einwohner Baden-
Württembergs erhielt zum Stichtag 2012 eine Leistung der Eingliederungshilfe.  
 
Die folgenden Grafiken A 5 und A 6 beleuchten die Entwicklung der Leistungsdichte auf 
Kreisebene.  
 
In 37 von 44 Kreisen hat die Leistungsdichte weiter zugenommen. 
 
Gleichzeitig unterscheiden sich die Werte auf Kreisebene beträchtlich: Die Bandbreite reicht 
von 4 bis 10,2: Das heißt im ersten Fall, dass jeder 250 Kreisbewohner eine Leistung der 
Eingliederungshilfe erhält, im zweiten Fall ist es jeder 98. Einwohner.  
 
Die Ursachen sind zumindest teilweise strukturell bedingt:  
 
                                               
2
  Ein Vergleich der absoluten Zahlen ist aufgrund von Datenlücken erst ab 2007 möglich. 
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 Insbesondere die örtliche Schulstruktur (zum Beispiel viele private Sonderschulen und 
Schulkindergärten in der Region Oberschwaben und in anderen Kreisen) hat einen star-
ken Einfluss auf die Gesamtleistungsdichte: Kinder in privaten Sonderschulen und Schul-
kindergärten erhalten im Gegensatz zu Schülern öffentlicher Schulen und Schulkinder-
gärten Leistungen der Eingliederungshilfe für den Schulbesuch, auch wenn sie noch zu 
Hause wohnen. Dies geht mit einer höheren Leistungsdichte in den Kreisen mit vielen 
privaten Einrichtungen einher.  
 
 Auffällig ist auch die relativ hohe Leistungsdichte in Kreisen mit einer überdurchschnittli-




Grafik A 5  
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
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Grafik A 6: Leistungsempfänger in der Eingliederungshilfe insgesamt pro 1.000 Einwohner zum 












































































unter 5  (8)
5 bis unter 6  (15)
6 bis unter 7  (12)
7 bis unter 8  (4)
8 und mehr  (5)
Leistungsempfänger  






 Karte: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg. 
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2.2  Nettoausgaben  
 
Anstieg des Nettoaufwands gegenüber Vorjahr um 42 Millionen Euro (3,2 %)  
 
Analog zur Zahl der Leistungsempfänger sind in den letzten Jahren auch die Nettoausgaben 
kontinuierlich gestiegen: auf knapp 1,38 Milliarden € im Jahr 2012. Im Gesamtbetrag sind 
neben den eigentlichen Aufwendungen für die Eingliederungshilfe auch die Aufwendungen 
für die Grundsicherung und die Hilfe zum Lebensunterhalt bei der Gewährung von stationä-
rer Eingliederungshilfe enthalten. Die Leistungen der Grundsicherung machen 6,0 % der 
Netto-Gesamtausgaben aus, die Hilfe zum Lebensunterhalt 1,25 %.  
 
Für den Kreisvergleich wird der gemeldete Gesamtaufwand pro Kreis durch die entspre-
chende Einwohnerzahl (Kennziffer: Nettoausgaben pro Einwohner) bzw. durch die Zahl der 
Leistungsempfänger (Kennziffer: Nettoausgaben pro Leistungsempfänger) geteilt. Der 
dargestellte Gesamtaufwand umfasst auch die ergänzende Hilfe zum Lebensunterhalt und 
Grundsicherung, sofern diese im Einzelfall zeitgleich mit einer stationären Leistung der Ein-
gliederungshilfe nach dem 6. Kapitel SGB XII gewährt wurden; er enthält nicht die Leistun-
gen für Frühförderung und institutionelle Förderung. Zu beachten ist, dass die dargestellten 
Ausgaben pro Einwohner bzw. pro Leistungsempfänger die Aufwendungen vor dem Sozial-
lastenausgleich abbilden. Es kann daher im Nachhinein nochmals eine Be- oder Entlastung 
durch Ausgleichszahlungen oder -zuweisungen erfolgen.  
 
 
Grafik A 7: Netto-Gesamtaufwand für Leistungsempfänger in der Eingliederungshilfe nach dem 
SGB XII (inklusive Grundsicherung und Hilfe zum Lebensunterhalt) in Baden-Württemberg ab-
solut und pro Einwohner: 2005 – 2012  
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
 
 
Aufgrund der Datenlage können die absoluten Gesamtausgaben erst ab dem Jahr 2007 ver-




Die Nettoausgaben haben sich von 2011 auf 2012 um 42,1 Millionen € (+3,2 %) erhöht. Der 
Anstieg fällt damit geringer aus als in den Vorjahren. Dies bedeutet jedoch keine Trendwen-
de bei der Ausgabenentwicklung in der Eingliederungshilfe. Denn die Verbuchung von Son-
dereinnahmen (BAFÖG-Rückzahlungen für mehrere Haushaltsjahre infolge eines BVG-
Urteils) hat die Aufwandsentwicklung in vielen Kreisen einmalig beeinflusst. Ohne diese 
Rückzahlungen wäre der Gesamtaufwand in Baden-Württemberg 2012 um rund 33 Millionen 




Grafik A 8: Jährliche Veränderung des Nettoaufwands für Leistungsempfänger in der Einglie-
derungshilfe nach dem SGB XII (inklusive Grundsicherung und Hilfe zum Lebensunterhalt) in 
Baden-Württemberg in Euro (absolut): 2007 – 2012  
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
 
 
Die folgende Grafik A 9 vergleicht die Entwicklung von Nettoaufwand und Zahl der Leis-
tungsempfänger in der Eingliederungshilfe in Baden-Württemberg ab 2007. Es wird deutlich, 
dass ein großer Teil des Ausgabenzuwachses in der Eingliederungshilfe in den letzten Jah-
ren auf die steigende Zahl von Leistungsempfängern zurückzuführen ist. Gleichzeitig steigt 
der Nettoaufwand in jedem Jahr prozentual stärker an als die Zahl der Leistungsempfänger. 
Dies weist zusätzlich auf gestiegene Fallkosten hin (vergleiche die nächsten Abschnitte). Die 
nahezu identischen Steigerungsraten von Aufwand und Zahl der Leistungsempfänger zwi-
schen 2011 und 2012 sind die Folge von Sondereinnahmen durch BAFÖG-Nachzahlungen 




Grafik A 9: Jährliche Veränderungsrate des Aufwands und der Zahl der Leistungsempfänger in 
der Eingliederungshilfe in Baden-Württemberg in Prozent: 2007-2012  
 




Nettoausgaben pro Einwohner  
 
Grafik A 10 zeigt die unterschiedliche Höhe und Entwicklung des Aufwands pro Einwohner 
auf Kreisebene:  
 
 Die Bandbreite reichte im Jahr 2012 von 87 € pro Einwohner bis zu 200 €. Die Spanne 
ist damit etwa gleich groß wie im Vorjahr.  
 
 Die Stadtkreise gaben pro Einwohner mit 132 € etwas mehr Geld für Eingliederungshil-
fe-Leistungen aus als die Landkreise (127 €). Ursache sind vor allem die im Durchschnitt 
etwas höheren Fallkosten in den Städten.  
 
Die ausgeprägten Unterschiede zwischen einzelnen Flächenkreisen hängen wiederum eng 
mit dem unterschiedlichen Anteil von Schülern in privaten Sonderschulen zusammen.  
 
In der überwiegenden Mehrheit der Kreise hat sich der einwohnerbezogene Aufwand gegen-
über dem Vorjahr erhöht; in immerhin neun Kreisen war er rückläufig. Verantwortlich für den 
Rückgang war teilweise die Verbuchung von BAFÖG-Rückzahlungen für Vorjahre im Haus-
haltsjahr 2012. Die Verbuchung der BAFÖG-Rückzahlungen erfolgte in den Kreisen unter-
schiedlich: Einzelne Kreise verbuchten sie bereits im Haushaltsjahr 2011; andere Kreise 
buchten die Rückzahlungen von vornherein auf ein Sonderkonto, sodass sie den Aufwand 
2012 nicht beeinflussten. Um eine einheitliche Basis für den Vergleich zu haben, stellt Grafik 
A 11 zusätzlich den Gesamtaufwand pro Einwohner ohne die Sondereinnahmen aus 
BAFÖG-Rückzahlungen dar. Bei diesem Vergleich konnten lediglich 38 Kreise berücksichtigt 
werden, da in den übrigen eine Abgrenzung nicht möglich war. Wegen der fehlenden Daten 
werden in dieser Grafik keine Landesdurchschnitte ausgewiesen. 
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Grafik A 10  
 
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
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Grafik A 11 
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
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Grafik A 12: Nettoausgaben in der Eingliederungshilfe (einschließlich Grundsicherung und 













































































Durchschnitt BW:   128 €
Stadtkreise:             132 €
Landkreise:             127 €
unter 105 €  (6)
105 € bis unter 125 €  (11)125 € bis unter 150 €  (20)
150 € und mehr  (7)
Nettoausgaben pro Einwohner
 







Nettoausgaben pro Leistungsempfänger  
 
Im Jahr 2012 lagen die durchschnittlichen Kosten pro Leistungsempfänger in Baden-
Württemberg bei knapp 21.800 € und damit um rund 1.500 € über denen des Jahres 2007.  
 
 
Netto-Gesamtausgaben in der Eingliederungshilfe (einschließlich Grundsicherung und HlU) in 
Baden-Württemberg pro Leistungsempfänger in den Jahren 2007 bis 2012  
Jahr  Netto-Ausgaben  
absolut 
Netto-Ausgaben pro  
Leistungsempfänger 
2007 1.090,5 Mio. € 20.226 € 
2008 1.135,8 Mio. € 20.383 € 
2009 1.222,6 Mio. € 21.070 € 
2010 1.280,6 Mio. € 21.375 € 
2011 1.337,9 Mio € 21.693 € 
2012 1.380,2 Mio € 21.782 € 
Tabelle: KVJS 2013: Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg 
im Rahmen des Projekts „Datenvergleich in der Eingliederungshilfe“.  
 
 
Auf Kreisebene variierte der durchschnittliche Aufwand im Jahr 2012 zwischen 17.500 € und 
27.300 €. Die Unterschiede zwischen den Kreisen hängen auch mit strukturellen Faktoren 
zusammen:  
 
 Kreise mit vielen privaten Sonderschulen und einem damit einhergehenden höheren An-
teil an „kostengünstigeren“ teilstationären Leistungen für privat wohnende Kinder und Ju-
gendliche weisen tendenziell niedrigere durchschnittliche Fallkosten auf.  
 
 Dagegen sind die durchschnittlichen Fallkosten in den Stadtkreisen aufgrund ihrer höhe-
ren Anteile von Leistungsempfängern in stationären Wohnformen mit rund 22.600 € et-
was höher als in den Flächenkreisen (21.600 €).  
 
Die Aussagekraft der Kennziffer „Gesamtaufwand pro Leistungsempfänger“ ist be-
grenzt. Da sie die unterschiedliche Struktur der Leistungen in den einzelnen Stadt- und 
Landkreisen nicht berücksichtigt, ist sie kein Indikator für die Wirtschaftlichkeit der Leis-
tungserbringung. Außerdem lassen sich Unschärfen durch Schwierigkeiten bei der perioden-
gerechten Zuordnung von Aufwand und Fallzahlen nicht gänzlich vermeiden. Unter Steue-
rungsaspekten ist der Vergleich konkreter Einzelleistungen (z.B. Kosten pro Leistungsemp-
fänger im stationären Wohnen oder pro WfbM-Beschäftigtem) aussagekräftiger (vergleiche 
Kapitel B und C). 
 
In etwas mehr als der Hälfte der Kreise sind die Netto-Ausgaben pro Leistungsempfänger 




Grafik A 13 
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3. Leistungsempfänger nach der Art der Behinderung  
 
Anteil der Leistungsempfänger mit seelischer Behinderung steigt weiter  
 
 Menschen mit einer Sinnesbehinderung (Hör-, Sprach-, Sehbehinderung) wurden den 
körperlich behinderten Menschen zugeordnet, suchtkranke Menschen der Gruppe der 
seelisch Behinderten – auch wenn zusätzliche körperliche Einschränkungen als Folge 
der Suchterkrankung vorliegen.  
 Bei einer mehrfachen Behinderung lässt sich oft nicht eindeutig feststellen, welche Be-
hinderungsart im Vordergrund steht. Deshalb kann die Zuordnung im Einzelfall unter-
schiedlich erfolgen.  
 Sämtliche Auswertungen in diesem Bericht wurden auf der Basis der im Einzelfall ge-
währten Leistungstypen im Sinne des Rahmenvertrages vorgenommen. Abhängig vom 
jeweils eingesetzten EDV-Verfahren bei den Kreisen kann vor Ort die Zuordnung entwe-
der nach der individuell festgestellten Behinderung oder nach dem tatsächlich gewährten 
Leistungstyp vorgenommen worden sein.  
 
Die Leistungsempfänger zum Stichtag 31.12.2012 haben überwiegend eine geistige oder 
körperliche Behinderung: Der Anteil der Menschen mit einer seelischen Behinderung hat 
sich aber zwischen 2005 und 2012 deutlich erhöht: von knapp 24 auf 28,4 % aller Leistungs-
empfänger in der Eingliederungshilfe.  
 
 
Grafik A 14  
 Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
*Nicht berücksichtigt sind die „sonstigen“ Leistungsempfänger im stationären, ambulanten und privaten Wohnen, 
bei denen nicht nach der Art der Behinderung differenziert werden konnte, die ambulante Integration von Kindern 
und Jugendlichen und das Persönliche Budget (2012: insgesamt 6.976 Leistungen).  
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Insgesamt erhielten am 31.12.2012 rund 16.000 erwachsene Menschen mit einer seelischen 
Behinderung in Baden-Württemberg Leistungen der Eingliederungshilfe – das sind 500 Per-
sonen mehr als noch vor einem Jahr.  
 
 
Leistungsempfänger in der Eingliederungshilfe in Baden-Württemberg nach der Art der Behin-











2007 36.447 12.531 4.725 53.703 
2008 37.767 13.138 4.719 55.621 
2009 38.611 14.179 5.252 58.045 
2010 39.027 14.846 5.991 59.864 
2011 39.775 15.546 6.353 61.674 
2012 40.352 16.037 6.976 63.365 
Tabelle: KVJS 2013: Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg 
im Rahmen des Projekts „Datenvergleich in der Eingliederungshilfe“.  
*Vgl. die Anmerkungen zur vorangehenden Grafik A 14. 
 
 
Grafik A 15 zeigt, dass der Anteil der Leistungsempfänger mit seelischer Behinderung in 
den Stadtkreisen mit durchschnittlich 36 % im Vergleich zu den Landkreisen (27 %) über-
durchschnittlich hoch ist.  
 
 
Grafik A 15  
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
*Nicht berücksichtigt sind die „sonstigen“ LE im stationären Wohnen und ambulanten Wohnen, die ambulante 
Integration von Kindern und Jugendlichen und das Persönliche Budget.  
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Ergänzend wird im Folgenden die Dichte der Leistungen für Menschen mit einer seelischen 
Behinderung in Bezug auf die Einwohner dargestellt.  
 
 
Grafik A 16: Erwachsene Leistungsempfänger in der Eingliederungshilfe mit einer seelischen 
Behinderung pro 1.000 Einwohner ab 18 Jahren am 31.12.2012  
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
 
 
Auch hier zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen den Stadt- und den Flächenkreisen: 
Die Leistungsdichte ist in den Städten mit 2,18 pro 1.000 Einwohner um rund 25 % höher als 
in den Landkreisen (1,7).  
 
 
Die Feststellung, dass die Eingliederungshilfe ihre Angebote und Steuerungsinstrumente an 
die wachsende Zielgruppe der Menschen mit einer seelischen Behinderung anpassen muss, 
hat sowohl für Städte als auch für Flächenkreise weiterhin Aktualität.
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4. Leistungsempfänger nach Lebensabschnitten  
 
Die Analyse der Leistungsempfänger nach Lebensabschnitten liefert wichtige Hinweise auf 
demografische Veränderungen. Die Lebensabschnitte gliedern sich in vorschulische, schuli-
sche und berufliche Förderung sowie die Förderung für Erwachsene / Senioren. Die Zuord-
nung erfolgt über die entsprechenden Leistungstypen der Tagesstruktur. Im Bereich „Tages-
struktur Erwachsene / Senioren“ ist die Zuordnung über den Leistungstyp (I.4.6) nur bedingt 
aussagekräftig, da diese Leistung auch viele jüngere Menschen erhalten.  
 
Die Bildung der Lebensabschnitte basiert auf der folgenden Zuordnung: 
 
 
Leistungstypen der Eingliederungshilfe 
Vorschulische Förderung I.4.1 und I.4.3 
Schulische Förderung I.4.2 und I.3 
Berufliche Förderung I.4.4 und I.4.5a / b 
Förderung für Erwachsene, insbesondere 
Senioren 
I.4.6 
Sonstige Förderung Kein Leistungstyp eindeutig zuordenbar 
Neben den Leistungstypen des Rahmenvertrags wurden auch die Leistungen im Rahmen 
des Persönlichen Budgets berücksichtigt, die von den Stadt- und Landkreisen eindeutig einer 
Lebensphase zugeordnet werden konnten. 
 
 
In den letzten fünf Jahren (2007 bis 2012) ist die absolute Zahl der Leistungsempfänger 
in allen Bereichen gestiegen. Das heißt, es gibt:  
 
 sowohl mehr Kinder und Jugendliche, die eine vorschulische und schulische Förderung 
erhalten (insgesamt: +2.200 Personen) als auch  
 
 mehr Menschen mit Leistungen für die berufliche Förderung (+3.900) und  
 
 mehr Personen mit einer Tagesstruktur für Erwachsene / Senioren (+900).  
 
 
Betrachtet man die prozentualen Wachstumsraten, zeigt sich eine unterschiedliche Dyna-
mik je nach Lebensbereich:  
 
 Prozentual am höchsten waren die Zuwächse bei den Vorschulkindern und der Tages-
struktur für Erwachsene / Senioren (jeweils +30 %),  
 
 deutlich geringer bei Schülern und den Personen, die eine berufliche Förderung erhalten 
(+ 13 bzw. +12 %).  
 
Die unterschiedliche Dynamik hat Auswirkungen auf die Verteilung einzelner Personengrup-





Grafik A 17 
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
 
 
Die demografisch bedingte Verschiebung in Richtung „Tagesstruktur Senioren“ war zu er-
warten, ebenso der geringere Anteil der schulischen Förderung. Entgegen der demografi-
schen Entwicklung stagniert der Anteil der vorschulischen Förderung seit 2009 auf höhe-
rem Niveau als 2005. Dies ist vor allem die Folge des Ausbaus ambulanter Integrationsleis-
tungen für diese Zielgruppe. Kinder, die ausschließlich Leistungen der Frühförderung erhal-
ten, sind nicht berücksichtigt. Dies gilt ebenso für Schüler öffentlicher Sonderschulen und 
Schulkindergärten, die noch bei ihren Eltern wohnen, da sie in der Regel keine Leistungen 
der Eingliederungshilfe erhalten.  
 
Zu beachten ist auch, dass die Zahl der Leistungsempfänger mit einer „sonstigen“ Tages-
struktur, die keinem der Lebensabschnitte eindeutig zugeordnet werden können, in den 
letzten Jahren kontinuierlich gestiegen ist. Häufig handelt es sich um Menschen, die ambu-
lant wohnen und gar keine Tagesstruktur über die Eingliederungshilfe benötigen (vor allem 
Menschen mit einer seelischen Behinderung), aber auch um Personen im stationären Woh-
nen ohne „klassisches“ Tagesstruktur-Angebot der Eingliederungshilfe nach den Leistungs-
typen I.4.4 – I.4.6.  
 
Beim Kreisvergleich (Grafik A 18) ergeben sich deutliche Unterschiede durch die ungleiche 
Verteilung privater Sonderschulen und Schulkindergärten. Dies führt dazu, dass beispiels-
weise im Landkreis Sigmaringen die vorschulische und schulische Förderung zusammen 
einen Anteil von 42 % an allen Eingliederungshilfen haben, bei der Stadt Heilbronn dagegen 
lediglich einen Anteil von 9 %.  
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Grafik A 18 
 





Das Kapitel „Wohnen“ gliedert sich in vier Teile: 
 
 Gesamtüberblick (einschließlich privatem Wohnen), 
 Stationäres Wohnen, 
 Ambulantes Wohnen (ABW, BWF, Familienpflege für Kinder mit Behinderung), 
 Vergleich: Baden-Württemberg - Bund. 
 
 
I. Gesamtüberblick (privat, ambulant, stationär) 
 
1.  Leistungsempfänger insgesamt 
 
Von allen Leistungsempfängern in der Eingliederungshilfe in Baden-Württemberg benötigten 
63 % (34.600 Personen) stationäre oder ambulante Unterstützungsleistungen für das Woh-
nen, rund 27.500 Menschen (37 %) wohnten privat – erhielten also keine ergänzenden Leis-
tungen der Eingliederungshilfe für das Wohnen1. 
 
Da auch die mehr als 11.400 Menschen mit ambulanter Wohnunterstützung durch die Ein-
gliederungshilfe vom rechtlichen Status her in einer „Privatwohnung“ leben, ist das Wohnen 
in einer Privatwohnung mit fast 38.900 Personen (56 %) gegenüber dem stationären Woh-
nen in einer „Einrichtung“ schon jetzt die dominante Wohnform. 
 
 
Grafik B 1: Leistungsempfänger in der Eingliederungshilfe in Baden-Württemberg zum Stichtag 
31.12.2012 nach Wohnform (einschließlich Kinder und Jugendliche) 
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
                                               
1
  In den genannten Zahlen sind Menschen, die Leistungen der Eingliederungshilfe in Form eines Persönlichen Budgets erhal-
ten nicht berücksichtigt.  
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Die folgende Grafik B 2 zeigt die Verteilung der Wohnformen in den Stadt- und Landkrei-
sen. Verglichen werden nicht die prozentualen Anteile einzelner Wohnformen an der Ge-
samtheit der Leistungsempfänger, sondern die einwohnerbezogenen Kennziffern. Dies hat 
den Vorteil, dass der Vergleich nicht durch die unterschiedlich hohe Gesamtzahl an Fällen in 
den Kreisen beeinflusst wird. Zwischen den Kreisen gibt es erhebliche Unterschiede, die im 
wesentlichen Besonderheiten der örtlichen Schulstruktur widerspiegeln: Während im Land-
kreis Ludwigsburg und im Landkreis Breisgau-Hochschwarzwald 1,4 Leistungsempfänger 
pro 1.000 Einwohner privat wohnten, sind es im Landkreis Sigmaringen mit 5,4 mehr als vier 
Mal so viele. Alle Kreise mit einem überdurchschnittlich hohen Anteil privater Sonderschulen 
(und damit besonders vielen Kindern und Jugendlichen unter den Leistungsempfängern) 
hatten erwartungsgemäß auch einen überdurchschnittlich hohen Anteil privat wohnender 
Menschen. Im Vergleich zum Vorjahr ergaben sich nur relativ geringe Verschiebungen.  
 
 
Grafik B 2 
 





2. Erwachsene Leistungsempfänger 
 
Ein Vergleich der Wohnformen, der sich auf Erwachsene beschränkt, ermöglicht Aussagen, 
die unabhängig von den sehr unterschiedlichen Schulstrukturen sind. 
 
 
Unterstützungsbedarf beim Wohnen steigt weiter 
 
Die Zahl der erwachsenen Leistungsempfänger, die fachliche Unterstützung beim Wohnen 
durch die Eingliederungshilfe benötigen, ist in den letzten fünf Jahren weiter gestiegen: von 
26.600 im Jahr 2007 auf 31.700 im Jahr 2012 (vgl. Grafik B 3). 
 
 
Grafik B 3: Erwachsene Personen mit Leistungen der Eingliederungshilfe für das Wohnen (sta-
tionär und ambulant): 2007-2012 (jeweils Stichtag: 31.12.) 
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
 
 
Trend zu ambulantem Wohnen setzt sich fort 
 
Die Zuwächse waren bei stationären und ambulanten Wohnleistungen sehr unterschiedlich: 
 
 Die Zahl der stationären Wohnleistungen erhöhte sich zwischen 2007 und 2012 um 1.200 
(+6 %); dies bedeutet einen durchschnittlichen Zuwachs von 240 Erwachsenen (ent-
spricht 1,2 %) im stationären Wohnen pro Jahr 
 
 im ambulanten Wohnen stieg die Zahl der Leistungsempfänger zwischen 2007 und 2012 
um mehr als 3.000 (+54 %); dies bedeutet pro Jahr im Durchschnitt fast 800 zusätzliche 
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Leistungen und somit ein durchschnittliches jährliches Wachstum von 9 % (vgl. die Grafi-
ken B 4 a und B 4 b).2 
 
 
Grafik B 4 a: Jährliche Veränderung der Zahl der erwachsenen Leistungsempfänger im ambu-
lanten und stationären Wohnen in Baden-Württemberg (absolute Zahlen): 2007 – 2012  
(jeweils Stichtag 31.12.) 
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg. 
 
 
Grafik B 4 b: Jährliche Veränderung der Zahl der erwachsenen Leistungsempfänger im ambu-
lanten und stationären Wohnen in Baden-Württemberg in Prozent: 2007 – 2012  
(jeweils Stichtag 31.12.) 
 
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
                                               
2
  Nicht berücksichtigt sind stationäre Leistungen außerhalb der Leistungstypen des Rahmenvertrages. Hier gab es zwischen 
2007 und 2012 einen Zuwachs von insgesamt 201 Leistungen, von denen ein Teil auf erwachsene Menschen entfällt.  
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Die zunehmende Beliebtheit ambulanter Wohnformen führte zwar (noch) nicht zu einem 
Rückgang der absoluten Zahl stationärer Wohnleistungen: Der relative Anteil stationär Woh-
nender an allen erwachsenen Leistungsempfängern in Baden-Württemberg nahm jedoch 




Grafik B 5: Erwachsene Leistungsempfänger in der Eingliederungshilfe in Baden-Württemberg 
nach Wohnformen in Prozent: 2005 – 2012 (jeweils am Stichtag 31.12.) 
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
N stationär 2012 = 20.381; ambulant = 11.344; privat = 15.478. In den Jahren 2005 und 2006 errechnen sich die 
Werte auf der Basis von 42 Kreisen. 
 
 
Gleichzeitig ging auch der Anteil der Menschen im privaten Wohnen (also ohne Wohnleis-
tungen der Eingliederungshilfe) zurück. Der Rückgang war aber mit 1,6 % deutlich geringer 
als beim stationären Wohnen. 
 
Verantwortlich für den Rückgang dürften vor allem demografische Veränderungen sein: 
insbesondere die wachsende Zahl älter werdender Menschen mit Behinderung, die häufig 
schon über viele Jahre hinweg von ihren nun selbst schon alten Eltern betreut wurden; aber 
auch eine zunehmende Zahl von Menschen mit sehr schweren und mehrfachen Behinde-
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Ein häufig verwendeter Indikator für die Veränderung von Wohnformen ist der sogenannte 
„Ambulantisierungsgrad“. Er berücksichtigt ausschließlich erwachsene Personen, die fachli-
che Unterstützung beim Wohnen im Rahmen der Eingliederungshilfe benötigen.  
 
Der Ambulantisierungsgrad ist in Baden-Württemberg zwischen 2005 und 2012 von 
27,1 % auf 35,8 % angestiegen. 
 
 
Grafik B 6: Anteil der Leistungsempfänger in ambulanten Wohnformen an allen erwachsenen 
Personen mit Leistungen der Eingliederungshilfe für das Wohnen (ambulant und stationär), in 
Prozent (Ambulantisierungsgrad): 2005 – 2012 
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg. 
In den Jahren 2005 und 2006 errechnet sich die Ambulantisierungsquote auf der Basis von 42 Kreisen. 
 
 
Der Ausbau des ambulanten Wohnens in Baden-Württemberg dürfte wesentlich dazu beige-
tragen haben, den Zuwachs der Leistungen im stationären Wohnen zu begrenzen. Für die 




Unterschiede beim Wohnen je nach Art der Behinderung 
 
Die Wohnformen der Menschen mit einer geistigen oder körperlichen Behinderung in Baden-
Württemberg unterscheiden sich immer noch stark von denen der Menschen mit einer seeli-
schen Behinderung: Am 31.12.2012 wohnten von den erwachsenen Menschen mit einer 
geistigen oder körperlichen Behinderung: 
 
 50 % stationär (Leistungsempfänger mit seelischer Behinderung: 29 %); 
 
 knapp 14 % in einer ambulant betreuten Wohnform (Leistungsempfänger mit seelischer 




 rund 36 % privat ohne Wohnunterstützung der Eingliederungshilfe (Leistungsempfänger 
mit seelischer Behinderung: 26 %). 
 
Deshalb stellen die folgenden Grafiken Stand und Entwicklung der Wohnformen differenziert 
nach der Art der Behinderung dar. 
 
 
Geistige, körperliche und mehrfache Behinderung 
 
Grafik B 7 verdeutlicht, dass der Trend hin zu ambulanten Wohnangeboten auch das 
Wohnen von Menschen mit einer geistigen, körperlichen oder mehrfachen Behinderung in 
Baden-Württemberg verändert hat: Der Anteil ambulanter Wohnformen stieg zwischen 2005 
und 2012 von knapp 9 auf 14 % an. Parallel dazu sank der Anteil stationär Wohnender von 
rund 53 auf 50 %. 
 
 
Grafik B 7: Erwachsene Leistungsempfänger mit einer geistigen oder körperlichen Behinde-
rung in der Eingliederungshilfe in Baden-Württemberg nach Wohnform in Prozent: 2005-2012 
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
 
 
Es gibt weiterhin sehr große Unterschiede zwischen den Kreisen (vgl. Grafik B 8). 
In den Stadtkreisen ist der Anteil der Leistungsempfänger, die fachliche Unterstützung beim 
Wohnen über die Eingliederungshilfe benötigen, höher als in den Flächenkreisen. Dies gilt 
besonders für das stationäre Wohnen: In den Stadtkreisen wohnen 54,4 % der Leistungs-
empfänger mit geistiger und körperlicher Behinderung stationär, in den Stadtkreisen dage-
gen 49,4 %. 
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Grafik B 8 
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg. 
 
 
Die Prozentanteile in Grafik B 8 beziehen sich jeweils auf unterschiedlich hohe Gesamt-
Leistungsdichten. Deshalb stellt die folgende Grafik B 9 ergänzend die Häufigkeit unter-
schiedlicher Wohnformen pro 1.000 Einwohner dar: 
 
Auch bei dieser Betrachtung bestätigt sich, dass in den Stadtkreisen im Durchschnitt etwas 
mehr erwachsene Menschen mit einer geistigen oder körperlichen Behinderung stationär 
wohnen und deutlich weniger privat. Die Unterschiede beim stationären Wohnen fallen je-
doch im Vergleich zur Darstellung der prozentualen Anteile relativ gering aus. Dies liegt da-
ran, dass in den Stadtkreisen insgesamt ein geringerer Anteil der Gesamtbevölkerung Leis-
tungen der Eingliederungshilfe aufgrund einer geistigen oder körperlichen Behinderung er-
hält. 
 
Grafik B 9 zeigt auch, dass Kreise mit überdurchschnittlichen Gesamtleistungsdichten häufig 
bei allen fachlich unterstützten Wohnformen oberhalb des Landesdurchschnittes liegen – 
also sowohl beim stationären als auch beim ambulanten Wohnen.  
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Grafik B 9 
 





Die folgende Grafik B 10 zeigt, dass Ende 2012 in Baden-Württemberg nur noch 29 % der 
Empfänger von Leistungen der Eingliederungshilfe mit einer seelischen Behinderung statio-
när wohnten – 2005 waren es noch 35 % gewesen. Der Anteil stationärer Wohnformen ging 
also noch deutlicher zurück als bei den Leistungsempfängern mit einer geistigen oder kör-
perlichen Behinderung.  
 
Der Anteil ambulant Wohnender nahm um rund 4 % zu – dies entspricht in etwa der Entwick-
lung bei den Leistungsempfängern mit einer geistigen oder körperlichen Behinderung. 
 
Beim privaten Wohnen zeigt sich eine gegenläufige Entwicklung: während bei Leistungsemp-
fängern mit einer geistigen oder körperlichen Behinderung der Anteil privat Wohnender leicht 
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Grafik B 10: Erwachsene Leistungsempfänger mit einer seelischen Behinderung in der Einglie-
derungshilfe in Baden-Württemberg nach Wohnform in Prozent: 2005-2012 
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
 
 
Ebenso wie bei den Leistungsempfängern mit einer geistigen oder körperlichen Behinderung 
gab es Ende 2012 große Unterschiede zwischen einzelnen Kreisen (vergleiche die folgen-
den Grafiken B 11 und B 12). 
 
In den Stadtkreisen ist die Zahl der Leistungsempfänger mit einer seelischen Behinderung, 
die einen fachlichen Unterstützungsbedarf beim Wohnen haben, deutlich höher als in den 
Flächenkreisen. Allerdings gibt es auch einzelne Flächenkreise mit einem vergleichsweise 
hohen Unterstützungsbedarf beim Wohnen. Dies zeigt, dass neben den Stadt- Land-
Unterschieden weitere Faktoren eine Rolle spielen. 
 41 
Gesamtüberblick Wohnen 
Grafik B 11 
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis:  Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
 
 
Grafik B 12 
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährlich Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg. 
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3. Junge Menschen in vorschulischer und schulischer Ausbildung 
 
Am 31.12.2012 erhielten rund 13.800 Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene in vorschu-
lischer und schulischer Ausbildung in Baden-Württemberg Leistungen der Eingliederungshil-
fe nach dem SGB XII für die vorschulische und schulische Förderung3. 
 
Die überwiegende Mehrheit dieser jungen Menschen (rund 11.300 Personen) wohnte pri-
vat, in der Regel bei ihrer Herkunftsfamilie. Meist handelt es sich um Schüler einer privaten 
Sonderschule oder Kinder in privaten Schulkindergärten, die ergänzende Leistungen für den 
Schulbesuch benötigen; zunehmend aber auch um Kinder und Jugendliche mit ambulanten 
Integrationshilfen in allgemeinen Schulen und Kindergärten. Die Tagesstruktur der jungen 
Menschen wird im Kapitel C, Tagesstruktur, Abschnitt II detailliert beschrieben. 
 
Eine kleine Gruppe der Kinder und Jugendlichen lebt in Pflegefamilien (87 junge Menschen 
mit SGB XII-Leistungen am Stichtag 31.12.2012; vgl. B III, Ambulantes Wohnen, Abschnitt 
4). 
 
Lediglich rund 17 % der jungen Leistungsempfänger (2.400 Personen) leben in einer statio-
nären Wohnform der Eingliederungshilfe (Wohnheim, Internat, vgl. B II. 3). Die absolute 
Zahl der stationär wohnenden jungen Menschen ging in den letzten Jahren kontinuierlich 
zurück; die einwohnerbezogene Leistungsdichte dagegen blieb zwischen 2009 und 2012 
wegen des parallelen Rückgangs der unter 21-Jährigen in der Gesamtbevölkerung konstant. 
 
Die Gesamtzahl der Kinder mit einer Behinderung, die in ihren Familien leben, ist noch 
wesentlich höher. 
 
Nicht berücksichtigt in den obigen Zahlen sind: 
 
 Kinder, die eine öffentliche Sonderschule oder einen öffentlichen Schulkindergarten 
besuchen, da diese im Gegensatz zu den Kindern in privaten Sonderschulen in der Regel 
keine Leistungen der Eingliederungshilfe für den Schulbesuch erhalten. Stattdessen fal-
len die Kosten bei den Kreisen als Schulträger an anderer Stelle im Haushalt an. 
 
 Kinder mit einer Behinderung, die eine allgemeine Schule oder einen allgemeinen Kin-
dergarten besuchen und dafür ausschließlich sonderpädagogische Unterstützungs-
angebote durch Lehrer der Sonderschulen bzw. Leistungen einer Frühförderstelle erhal-
ten; 
 
 Kinder, die ausschließlich Heilpädagogische Maßnahmen im Rahmen der Frühförde-
rung oder einer Kurzzeitunterbringung erhalten. Diese Leistungen werden im Rahmen 
der Statistikerhebung nicht erfasst. 
                                               
3
  Berücksichtigt sind alle Leistungen, die im Rahmen der jährlichen Erhebung „Fallzahlen und Ausgaben in der Eingliede-
rungshilfe nach dem SGB XII“ des Projekts „Datenerfassung in der Eingliederungshilfe“ erfasst werden (d.h. nicht: Heilpäda-
gogische Maßnahmen der Frühförderung und Kurzzeitunterbringung. 
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II. Stationäres Wohnen  
 
1. Leistungsempfänger insgesamt 
 
Die Auswertungen zu den Gesamtfallzahlen im stationären Wohnen berücksichtigen: 
 
 alle Erwachsenen in stationären Wohnformen, unabhängig von der jeweiligen Tages-
struktur (einschließlich der „sonstigen“ Leistungsempfänger, bei denen eine eindeutige 
Zuordnung zu einem Leistungstyp der Eingliederungshilfe nicht möglich ist, z.B. bei Leis-
tungen im Rahmen der Medizinischen Rehabilitation, Suchtkrankenhilfe, Schulischen Be-
rufsausbildung oder in einem anderen Bundesland) sowie 
 alle Kinder, Jugendlichen und jungen Erwachsenen in vorschulischen und schulischen 
Maßnahmen in Wohnheimen und Internaten von Heimsonderschulen. 
 
Nach der Definition nicht erhoben wurden die Fallzahlen für die stationäre Kurzzeitunterbrin-
gung und das stationäre Trainingswohnen, da sie bei einer Stichtagsbetrachtung quantitativ 
zu vernachlässigen sind. Ebenfalls nicht berücksichtigt sind Leistungen im Rahmen des Per-
sönlichen Budgets. 
 
Insgesamt wohnten am 31.12.2012 in Baden-Württemberg fast 23.200 erwachsene Men-
schen, Kinder und Jugendliche stationär in Wohnheimen, Internaten oder Außenwohngrup-
pen der Eingliederungshilfe. Das sind 2,15 pro 1.000 Einwohner. 
 
 
Grafik B 13: Empfänger von Leistungen der Eingliederungshilfe für stationäres Wohnen in  
Baden-Württemberg absolut und pro 1.000 Einwohner: 2005 - 2012 (jeweils zum Stichtag 31.12.) 
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg. 
 
Gegenüber dem Vorjahr hat sich die Zahl der Leistungsempfänger um 1,2 % bzw. 278 Per-
sonen erhöht. Der Anstieg fiel damit wieder etwas höher aus als in den beiden Vorjahren 
(vergleiche die folgenden Grafiken B 14 und B 15). 
  
44 
B. Wohnen  
Grafik B 14: Jährliche Veränderung der Zahl der Leistungsempfänger im stationären Wohnen 
insgesamt in der Eingliederungshilfe in Baden-Württemberg in Prozent: 2007 - 2012 
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg. 
 
 
Grafik B 15: Jährliche Veränderung der Zahl der Leistungsempfänger in der Eingliederungshil-
fe im stationären Wohnen insgesamt in Baden-Württemberg (absolute Zahlen): 2007 – 2012 
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg. 
 
 
Auf Kreisebene entwickelte sich die Leistungsdichte in den letzten 3 Jahren unterschiedlich 
(vergleiche die folgende Grafik B 16): 
 
 in den meisten Kreisen nahmen die Fallzahlen weiter zu; gleichzeitig wuchs die Zahl der 
Kreise mit konstanten oder rückläufigen Leistungsdichten auf 17 an. 
 
 Steigende Kennziffern hatten sowohl Kreise mit bereits vergleichsweise hohen Aus-
gangswerten als auch solche mit einer eher unterdurchschnittlichen Leistungsdichte. Die 
Kennziffern in den Kreisen lagen zwischen 1,56 und 2,9 Leistungsempfänger pro 1.000 
Einwohner; die Spannbreite hat sich gegenüber dem Vorjahr kaum verändert.  
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Grafik B 16 
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
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Rückläufige Leistungsdichte bei Kindern und Jugendlichen, (leichte) Zunahme bei 
Erwachsenen 
 
Die Leistungen für das stationäre Wohnen entwickelten sich bei Erwachsenen sowie Kindern 
und Jugendlichen in den letzten Jahren unterschiedlich: Während die Zahl der Erwachsenen, 




Empfänger von Leistungen der Eingliederungshilfe für stationäres Wohnen in Baden-
Württemberg, differenziert nach Erwachsenen und jungen Menschen in vorschulischer und 
schulischer Ausbildung: 2005 – 2012 
Stichtag  
Erwachsene 
(LT I.2.1 - I.2.3) 
Kinder, Jugendliche und 
junge Erwachsene in 
schulischer Ausbildung 









 pro  
1.000 Ew 
31.12.2005 17.221 1,69 2.764 0,27 42 
31.12.2006 17.885 1,75 2.700 0,26 42 
31.12.2007 19.181 1,79 2.723 0,26 44 
31.12.2008 19.242 1,79 2.650 0,25 44 
31.12.2009 19.747 1,84 2.673 0,25 44 
31.12.2010 19.865 1,85 2.566 0,24 44 
31.12.2011 20.097 1,87 2.494 0,23 44 
31.12.2012 20.381 1,89 2.402 0,22 44 
Tabelle: KVJS 2013. Datenbasis sind die stationären Wohnleistungen im Rahmen der Leistungstypen der Ein-
gliederungshilfe des Rahmenvertrages (LT I.1-I.3), d.h. ohne „sonstige“ Leistungen für stationäres Wohnen, die 
nicht eindeutig einem Leistungstyp zugeordnet werden können. Dadurch ergeben sich in der Summe Abweichun-




Ende 2012 standen fast 20.400 erwachsenen Leistungsempfängern (Leistungstypen I.2.-I.3) 
knapp 2.400 Kinder und Jugendliche gegenüber. Kinder und Jugendliche hatten damit einen 
Anteil von rund 10 % an allen Leistungsempfängern in stationären Wohnformen.
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2. Erwachsene Leistungsempfänger 
 
In der Mehrheit der Kreise hat die Zahl der erwachsenen Leistungsempfänger im stationären 
Wohnen gegenüber dem Vorjahr weiterhin zugenommen, allerdings häufig nur geringfügig.  
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2.1 Erwachsene Leistungsempfänger nach der Art der Behinderung 
 
Die Zahl der seelisch behinderten Menschen in stationären Wohnformen der Eingliede-
rungshilfe ist in den letzten vier Jahren nahezu konstant geblieben. Die Zuwächse beim sta-
tionären Wohnen Erwachsener ergeben sich daher in diesem Zeitraum ausschließlich durch 
Personen mit einer geistigen, körperlichen oder mehrfachen Behinderung. 
 
 
Erwachsene Empfänger von Leistungen der Eingliederungshilfe für stationäres Wohnen in 
Baden-Württemberg, differenziert nach der Art der Behinderung: 2005 – 2012 
Stichtag  
Geistig, körperlich oder  
mehrfach behindert seelisch behindert Zahl der  
Kreise Fallzahl  
absolut  pro 1.000 EW  
Fallzahl  
absolut  pro 1.000 EW  
31.12.2005 13.272 1,32 3.648 0,36 41 
31.12.2006 13.619 1,35 3.955 0,39 41 
31.12.2007 14.433 1,36 4.416 0,42 43 
31.12.2008 14.644 1,38 4.338 0,41 43 
31.12.2009 15.055 1,40 4.692 0,44 44 
31.12.2010 15.200 1,41 4.665 0,43 44 
31.12.2011 15.409 1,43 4.688 0,44 44 
31.12.2012 15.685 1,45 4.696 0,44 44 
Tabelle: KVJS 2013. Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
Anmerkung: In den Jahren 2005 – 2008 konnten nicht alle am Datenvergleich beteiligte Kreise ihre Daten nach 
der Behinderungsart differenzieren. Die absoluten Fallzahlen und Durchschnittswerte in der obigen Tabelle be-
ziehen sich daher vor 2009 auf unterschiedliche Grundgesamtheiten.  
 
 
In 29 von 44 Stadt- und Landkreisen nahm die Zahl der Menschen mit einer geistigen und 
körperlichen Behinderung im stationären Wohnen gegenüber dem Vorjahr weiter zu, in 
den übrigen stagnierte sie oder war rückläufig. Weiterhin bestehen große Unterschiede zwi-
schen den Kreisen (Leistungsempfänger pro 1.000 Einwohner zwischen 1,1 und 2,0; verglei-
che Grafik B 18). 
 
Auch die Leistungsdichte im stationären Wohnen von Menschen mit einer seelischen Be-
hinderung variiert weiterhin beträchtlich: von 0,2 Leistungsempfängern pro 1.000 Einwohner 
im Enzkreis bis zu 0,8 in den Städten Heidelberg und Mannheim (vergleiche Grafik B 19). 
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Grafik B 18 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
 
 
Grafik B 19 
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Die Unterschiede zwischen den Stadtkreisen und den Flächenkreisen sind sehr deutlich 
ausgeprägt und haben sich gegenüber dem Vorjahr noch vergrößert. Gleichzeitig gibt es 
auch zwischen den Flächenkreisen teilweise beträchtliche Unterschiede. Eine Ursache kann 
die im Einzelfall unterschiedliche Abgrenzung der Eingliederungshilfe von der Hilfe zur 





Die Hilfebedarfsgruppen im stationären Wohnen Erwachsener sind Grundlage für die Höhe 
der Vergütungen in den baden-württembergischen Einrichtungen der Eingliederungshilfe. 
 
 
Grafik B 20: Erwachsene Leistungsempfänger der Eingliederungshilfe in Baden-Württemberg 
im stationären Wohnen nach Hilfebedarfsgruppen am Stichtag 31.12.2012 
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
 
 
Am Stichtag 31.12.2012 waren in Baden-Württemberg nahezu die Hälfte aller erwachsenen 
Leistungsempfänger im stationären Wohnen in die „mittlere“ Hilfebedarfsgruppe 3 eingrup-
piert. Die höchste Hilfebedarfsgruppe 5 sowie die niedrigste Hilfebedarfsgruppe 1 spielten 
insgesamt mit Anteilen von 2,6 bzw. 2,5 % im Vergleich zu den übrigen nur eine geringe Rol-
le. Zu beachten ist, dass die Hilfebedarfsgruppe 1 auch vorübergehend vergeben wird, bis 
bei neuen Wohnheimbewohnern die Prüfung des tatsächlichen Hilfebedarfs abgeschlossen 
ist. 
                                               
4
  Weitere Informationen in: KVJS / Landkreistag Baden-Württemberg / Städtetag Baden-Württemberg e.V.: Dokumentation 
Gemeindepsychiatrischer Verbund Baden-Württemberg, Stuttgart 2013. 
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Die Einstufung von Wohnheimbewohnern mit einer seelischen Behinderung weicht deutlich 
von der der Bewohner mit einer geistigen oder körperlichen Behinderung ab. 
 
Auch zwischen den Kreisen gibt es beträchtliche Unterschiede (vgl. die folgenden Grafiken 
B 21 und B 22). Ein eindeutiges Muster ist nicht erkennbar. Tendenziell sind die Anteile der 
Hilfebedarfsgruppe 1 in den Regierungsbezirken Stuttgart und Tübingen etwas geringer. 
als in den Regierungsbezirken Karlsruhe und Freiburg. 
 
 
Grafik B 21 
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
 
 
Grafik B 22  
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.
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3. Junge Menschen in vorschulischer und schulischer Ausbildung 
 
Die Daten und Grafiken zum stationären Wohnen von jungen Menschen umfassen alle Leis-
tungen für Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene mit einer wesentlichen geistigen, kör-
perlichen, Sprach- und Sinnesbehinderung, die im Rahmen ihrer vorschulischen oder schuli-
schen Ausbildung in Wohnheimen oder Internaten wohnen. Die Zuordnung erfolgt anhand 
der Zugehörigkeit zu den Lebensphasen „vorschulische bzw. schulische Ausbildung“ und der 
dazugehörigen Leistungstypen: Es werden also auch junge Erwachsene ab 18 Jahren 
einbezogen, die noch eine Ausbildung an einer Schule oder Hochschule durchlaufen.  
Nicht berücksichtigt sind: 
 
 Kinder und Jugendliche mit einer ausschließlich seelischen Behinderung, die Leis-
tungen der Eingliederungshilfe nach dem § 35a SGB VIII erhalten; 
 junge Menschen mit einer geistigen und körperlichen Behinderung in Pflegefamilien 
 sowie stationäre Kurzzeitunterbringungen, da deren Zahl bei einer Stichtagserhebung 
zu vernachlässigen ist. 
 
Am 31.12.2012 erhielten in Baden-Württemberg fast 2.400 junge Menschen stationäre Leis-
tungen der Eingliederungshilfe nach SGB XII. Dies entspricht 1,08 Leistungsempfängern im 
stationären Wohnen pro 1.000 Einwohner unter 21 Jahren. 
 
 
Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene in schulischer und vorschulischer Ausbildung mit 
einer geistigen und körperlichen Behinderung im stationären Wohnen (Leistungstypen I.1.1–




















pro 1.000 Einw. 
unter 21 Jahren 
Zahl der  
Kreise 
2005 2.764 32 2.679 53 1,19 42 
2006 2.700 29 2.611 60 1,17 42 
2007 2.698 31 2.598 69 1,15 44 
2008 2.650 25 2.561 64 1,12 44 
2009 2.673 11 2.580 82 1,15 44 
2010 2.566 25 2.447 94 1,12 44 
2011 2.494 25 2.378 91 1,12 44 
2012 2.402 16 2.298 88 1,08 44 
Tabelle: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
Für die Vorjahre ergeben sich durch nachträgliche Datenkorrekturen teilweise Abweichungen vom Bericht 2011. 
 
 
Bereits im Gesamtüberblick „Stationäres Wohnen“ wurde auf den kontinuierlichen Rückgang 
der Zahl junger Menschen in stationären Wohnformen hingewiesen. Der Rückgang ist zum 
Teil demografisch bedingt: Bezogen auf die ebenfalls rückläufige Gesamtpopulation der 
unter 21-Jährigen war der Rückgang deutlich geringer. 
 
 53 
Stationäres Wohnen Schüler 
Kinder, die eine Tagesstruktur für Kleinkinder unter 3 Jahren oder in einem Kindergarten 
erhalten, wohnen nur in sehr geringer Zahl in stationären Einrichtungen der Eingliederungs-
hilfe. Zu berücksichtigen ist, dass Kinder mit einem sehr hohen medizinisch-pflegerischen 
Unterstützungsbedarf teilweise in Spezialeinrichtungen betreut werden, die überwiegend 
durch Leistungen der Kranken- und Pflegeversicherung finanziert werden. 
 
Die folgenden Grafiken B 23 und B 24 zeigen die Entwicklung auf der Ebene der Kreise. 
 
In der Mehrheit der Kreise nahm der Anteil der Kinder in stationären Wohnformen ab – in 
einigen Fällen sehr deutlich.  
 
Die Unterschiede zwischen den Kreisen sind im Vergleich zum Vorjahr noch größer gewor-
den: Die Leistungsdichte im stationären Wohnen von Kindern und Jugendlichen variiert zwi-
schen 0,5 und 2,7. 
 
 In den Landkreisen wohnen im Durchschnitt etwas mehr junge Menschen mit einer Be-
hinderung in einem Internat oder Wohnheim (Leistungsdichte: 1,10) als in den Stadtkrei-
sen (0,96). Dies liegt an der größeren Zahl von Schülern, die in Internaten (Leistungsty-
pen I.3.1 – I.3.5). untergebracht sind. Schüler mit einer Behinderung besuchen in der Re-
gel dann ein Internat, wenn in der Nähe ihres Wohnorts kein passendes Schulangebot 
vorhanden ist. Dies ist in Flächenkreisen mit vergleichsweise geringer Bevölkerungsdich-
te häufiger der Fall. In einigen Landkreisen im Regierungsbezirk Freiburg ist der Anteil 
der Kinder in Internaten aufgrund der geografischen Bedingungen sowie der örtlichen 
Schulstruktur besonders hoch. 
 
 In den Stadtkreisen mit einer hohen Bevölkerungsdichte und in Verdichtungsräumen 
sind spezielle Angebote für junge Menschen mit einer Behinderung oft leichter zu errei-
chen. Daher müssen dort weniger Kinder aufgrund fehlender schulischer Angebote im 
Wohnumfeld in ein Internat umziehen. Dafür leben in den Stadtkreisen im Durchschnitt 
etwas mehr junge Menschen mit einer Behinderung in einem Wohnheim für Kinder und 
Jugendliche mit einer geistigen oder körperlichen Behinderung (Leistungstypen I.1.1 und 
I.1.2). Eine Unterbringung in einem Wohnheim ist notwendig, wenn Kinder und Jugendli-
che wegen der familiären Situation oder einem sehr hohen Unterstützungsbedarf nicht 
mehr bei ihren Angehörigen wohnen können. 
 
Ende 2012 lebten in Baden-Württemberg insgesamt 1.514 junge Menschen mit einer geisti-
gen oder körperlichen Behinderung in einem Internat und 888 (37 %) in einem Wohnheim. 
 
Die Grenzen zwischen Wohnheim und Internat sind in der Praxis fließend und abhängig von 
der jeweiligen Schulstruktur in der Region. 
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Grafik B 23 
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
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Grafik B 24 
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg. 
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4. Bruttoausgaben im stationären Wohnen 
 
Seit dem Jahr 2009 werden die Bruttoausgaben im stationären Wohnen erhoben. Es handelt 
sich dabei um Ausgaben für Hilfen zum selbstbestimmten Leben in betreuten Wohnmöglich-
keiten (§55 Abs. 2 Nr. 6 SGB IX) in einer Einrichtung. Die Ausgaben beziehen sich auf die 
erwachsenen Leistungsempfänger im stationären Wohnen, da die Leistungen für das Woh-
nen von Kindern und Jugendlichen in der Regel unter die Hilfen zu einer angemessenen 
schulischen Ausbildung fallen. Dementsprechend werden die Aufwendungen bei der Be-
rechnung der durchschnittlichen Fallkosten auf die Zahl der erwachsenen Leistungsempfän-
ger bezogen. 
 
Nicht enthalten sind die: 
 Aufwendungen mit Erstattungsanspruch nach §106 / §108 SGB XII und 
 eventuell zeitgleich gewährte Leistungen für die Tagesstruktur. 
 
Seit Einführung des §35 SGB XII zum 01. Januar 2005 sollen die Ausgaben und Einnahmen 
für Eingliederungshilfe, Grundsicherung, und Hilfe zum Lebensunterhalt getrennt verbucht 
werden, damit die reinen Maßnahmekosten sichtbar werden. In der Praxis ist die Trennung 
vor Ort jedoch nicht immer möglich und es existieren unterschiedliche Buchungsvarianten. 
Diese werden im Folgenden getrennt dargestellt. 
 
Die durchschnittlichen Bruttoausgaben pro Leistungsempfänger lagen im Jahr 2012 
zwischen rund 31.900 € (Durchschnittswert Variante C) und 34.300 € (Durchschnittswert 
Variante B). Das entspricht rund 2.700 beziehungsweise 2.900 € pro Monat. 
 
Auch innerhalb der Buchungsvarianten variiert der Aufwand teilweise deutlich. Die unter-
schiedliche Höhe der Kosten für Unterkunft und Heizung in den Stadt- und Landkreisen kann 
das Ergebnis beeinflussen.  
 
Die Ausgaben für das stationäre Wohnen sind von 2010 und 2012 in allen drei Varianten 
gestiegen: zwischen 3,3 und 8 % (je nach Buchungsvariante). Absolut bedeutet dies einen 
Anstieg der durchschnittlichen Fallkosten in Höhe von rund 2.400 € bei Variante a, rund 
2.300 € bei Variante b und 1.000 € bei Variante c. 
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Grafiken: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
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III. Ambulantes Wohnen  
 
Die folgenden Tabellen und Grafiken zum ambulanten Wohnen Erwachsener umfassen alle 
Personen 
 im Ambulant betreuten Wohnen sowie  
 im Begleiteten Wohnen in Familien (BWF; früher: Familienpflege) 
unabhängig von der jeweiligen Tagesstruktur oder Beschäftigung. 
 
Seit 2011 werden auch die Leistungen für die Familienpflege von Kindern und Jugendli-
chen mit einer geistigen oder körperlichen Behinderung. Sie werden separat dargestellt. 
 
Der Ausbau ambulant unterstützter Wohnformen hat sich in Baden-Württemberg auch im 
Jahr 2012 fortgesetzt (vergleiche Kapitel I. Gesamtüberblick). 
 
Ein wichtiges Ziel der Ambulantisierung ist es, Menschen mit Behinderung durch individuell 
zugeschnittene Unterstützungsangebote eine größere Selbstbestimmung zu ermöglichen. 




1. Erwachsene Leistungsempfänger insgesamt 
 
Empfänger von Leistungen der Eingliederungshilfe für ambulantes Wohnen in Baden-
Württemberg, differenziert nach ambulant betreutem Wohnen und Begleitetem Wohnen in Fa-








Ambulant Betreutes  
Wohnen 
Begleitetes Wohnen 
in Familien Zahl der Teil-
nehmer Fall-
zahlen  






31.12.2005 6.408 0,63 5.394 0,53 1.014 0,10 42 
31.12.2006 6.603 0,65 5.618 0,55 985 0,10 42 
31.12.2007 7.385 0,69 6.384 0,59 1.001 0,09 44 
31.12.2008 8.315 0,77 7.197 0,67 1.118 0,10 44 
31.12.2009 9.066 0,85 7.947 0,74 1.119 0,10 44 
31.12.2010 9.788 0,91 8.605 0,80 1.183 0,11 44 
31.12.2011 10.631 0,99 9.446 0,88 1.185 0,11 44 
31.12.2012 11.344 1,05 10.131 0,94 1.213 0,11 44 
Tabelle: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
 
 
Am 31.12.2012 erhielten mehr als 11.300 Erwachsene in Baden-Württemberg Leistungen 
der Eingliederungshilfe für ambulant unterstützte Wohnformen. Die überwiegende Mehrheit 
dieser Menschen - rund 10.100 Personen - erhielten Leistungen für das Ambulant Betreute 
Wohnen (ABW), knapp 1.200 Personen lebten im Rahmen des Begleiteten Wohnens in 
Gastfamilien. 
 
Im Vergleich zum Vorjahr ist die Zahl der Leistungsempfänger um 713 (6,7 %) gestiegen. 
Dies ist etwas weniger als in den Vorjahren (vergleiche die Grafiken B 28 und B 29).
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Grafik B 28: Jährliche Veränderung der Zahl der Leistungsempfänger im ambulanten Wohnen 
in der Eingliederungshilfe (ABW und BWF) in Baden-Württemberg in Prozent: 2007 - 2012 
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
 
 
Grafik B 29: Jährliche Veränderung der Zahl der Leistungsempfänger im ambulanten Wohnen 
in der Eingliederungshilfe (ABW und BWF) in Baden-Württemberg (absolut): 2007 - 2012 
 
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
 
 
Die folgende Grafik B 30 zeigt, dass die Leistungsdichte im ambulanten Wohnen in nahezu 
allen Kreisen zunahm – auch in den Kreisen, in denen ambulante Wohnformen bereits relativ 
gut ausgebaut sind. Die Spanne zwischen höchster und geringster Leistungsdichte ist 
dadurch unverändert groß (0,6 bis 1,9 Leistungsempfänger pro 1.000 Einwohner).  
 
Im Durchschnitt leben zwar in den Stadtkreisen mit 1,20 Leistungsempfängern pro 1.000 
Einwohner etwas mehr Menschen in ambulanten Wohnformen als in den Landkreisen (1,02); 
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Grafik B 30 
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
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2. Ambulant Betreutes Wohnen (ABW) und Begleitetes Wohnen 
 in Familien  (BWF) 
 
Das Begleitete Wohnen in Familien spielt mit einem Anteil von 11 % an allen ambulanten 
Wohnformen gegenüber dem Ambulant betreuten Wohnen zahlenmäßig eine eher kleine 
Rolle. Der Zuwachs der Fallzahlen in ambulanten Wohnformen in den vergangenen Jahren 
ging fast ausschließlich auf höhere Fallzahlen im ABW zurück (Grafik B 31). 
 
 
Grafik B 31: Jährliche Veränderung der Zahl der Leistungsempfänger in der Eingliederungshil-
fe im ambulanten Wohnen in Baden-Württemberg (absolute Zahlen), differenziert nach ABW 
und BWF: 2007 - 2012 
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
 
 
Grafik B 32 zeigt, dass in den Landkreisen – bezogen auf die Bevölkerung - mehr als dop-
pelt so viele Menschen mit Behinderung in Gastfamilien leben als in den Stadtkreisen. Mit 
Abstand die höchsten Werte haben – wie in den Vorjahren - die Landkreise Ravensburg, 
Schwäbisch Hall sowie Sigmaringen. Diese Kreise haben auch überdurchschnittliche Leis-
tungsdichten im Ambulant Betreuten Wohnen (ABW). 
 
Während das Begleitete Wohnen in Familien in den Landkreisen eine größere Rolle spielt, ist 
das Ambulant Betreute Wohnen (ABW) in den Städten stärker verbreitet: Dort leben im 
Durchschnitt 1,15 Leistungsempfänger pro 1.000 Einwohner im Ambulant betreuten Woh-
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Grafik B 32 
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
 
 
3. Art der Behinderung und Tagesstruktur 
 
Rund 7.100 der insgesamt 11.344 erwachsenen Menschen mit Behinderung, die am 
31.12.2012 in Baden-Württemberg ambulant betreut wohnten, hatten eine seelische Behin-
derung, 4.223 Personen (37 %) eine geistige oder körperliche Behinderung. 
 
 
Empfänger von Leistungen der Eingliederungshilfe für ambulantes Wohnen (Ambulant betreu-
tes Wohnen und Begleitetes Wohnen in Familien) in Baden-Württemberg, differenziert nach 
Behinderungsart in den Jahren 2005 bis 2012, jeweils zum Stichtag 31.12. 
Stichtag  




Anteil der LE 
mit geistiger oder 
körperlicher Behin-
derung an allen LE 
ABW und BWF in % 
Zahl der  
Teilneh-
mer Fallzahl  
absolut 
 pro 




1.000 EW  
31.12.2005 2.228 0,22 4.117 0,41 35,1 % 41 
31.12.2006 2.302 0,23 4.245 0,42 35,2 % 41 
31.12.2007 2.596 0,24 4.726 0,45 35,5 % 43 
31.12.2008 2.890 0,27 5.260 0,49 35,5 % 43 
31.12.2009 3.259 0,30 5.830 0,54 35,9 % 44 
31.12.2010 3.578 0,33 6.210 0,58 36,6 % 44 
31.12.2011 3.874 0,36 6.757 0,63 36,4 % 44 
31.12.2012 4.223 0,39 7.121 0,66 37,2 % 44 
Tabelle: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg. 
Bis zum Jahr 2008 konnten nicht alle Kreise ihre Daten nach der Behinderungsart differenzieren. Die Summe der 
Leistungen nach Behinderungsart ist daher in diesen Jahren niedriger als die Gesamtfallzahl. 
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Der Anstieg bei den ambulanten Wohnformen betrifft nahezu gleichermaßen Menschen mit 




Geistige, körperliche und mehrfache Behinderung 
 
Grafik B 34 zeigt, dass in der Mehrheit der Kreise die Zahl der Leistungsempfänger mit einer 
geistigen oder körperlichen Behinderung in den vergangenen drei Jahren kontinuierlich ge-
stiegen ist. 
 
Trotzdem variieren die Leistungsdichten der einzelnen Kreise weiterhin beträchtlich: von 0,18 
bis zu 0,77. Einzelne Landkreise mit traditionsreichen stationären Einrichtungen für Men-
schen mit einer geistigen und mehrfachen Behinderung haben weiterhin die höchsten Leis-
tungsdichten auch im ambulanten Wohnen. 
 
 
Grafik B 34 
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
 
 
Grafik B 35 beschreibt die Tagesstruktur der Menschen, die ambulant wohnen. Sie ist ein 
Indikator für den Grad der Selbständigkeit bzw. die Höhe des Unterstützungsbedarfs: 
 
 Knapp zwei Drittel der ambulant wohnenden Menschen mit einer geistigen oder körperli-
chen Behinderung besucht eine Werkstatt für behinderte Menschen; lediglich 1 bezie-
hungsweise 2 % eine Fördergruppe oder Tagesbetreuung für Erwachsene / Senioren. 
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 Fast ein Drittel der ambulant Wohnenden mit geistiger oder körperlicher Behinderung 




Grafik B 35: Leistungsempfänger in der Eingliederungshilfe in Baden-Württemberg mit einer 
geistigen oder körperlichen Behinderung im ambulanten Wohnen (ABW und BWF) am 
31.12.2012 nach Art der Tagesstruktur in Prozent 
 





Steigende Fallzahlen in der Mehrheit der Stadt- und Landkreise und große Unterschiede in 
der Leistungsdichte zwischen einzelnen Kreisen (0,3 bis 1,1) sind auch für das ambulante 
Wohnen von Menschen mit einer seelischen Behinderung charakteristisch (Grafik B 36).  
 
Die Leistungsdichte in den Stadtkreisen ist mit einem Wert von 0,8 durchschnittlich fast um 
ein Viertel höher als in den Landkreisen (0,63). Auffällig ist insbesondere das teilweise starke 
Gefälle zwischen den Städten und den sie unmittelbar umgebenden „Kragenkreisen“. 
 
Mögliche Zusammenhänge mit der Entwicklung im stationären Wohnen seelisch behinder-
ter Menschen sind nicht eindeutig. Die Stadtkreise haben überdurchschnittliche Leistungs-
dichten sowohl im ambulanten als auch im stationären Wohnen von Menschen mit einer see-
lischen Behinderung. Hier besteht insgesamt ein höherer Bedarf an fachlicher Unterstützung 
beim Wohnen für die Zielgruppe. 
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Grafik B 36 
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
 
 
Die Tagesstruktur der ambulant wohnenden Menschen mit einer seelischen Behinderung 
unterscheidet sich deutlich von der der Menschen mit einer geistigen oder körperlichen Be-
hinderung (vergleiche Grafik B 37): Fast drei Viertel (71,6 %) erhalten keine „klassische“ 




Grafik B 37: Leistungsempfänger in der Eingliederungshilfe in Baden-Württemberg mit einer 
seelischen Behinderung im ambulanten Wohnen (ABW und BWF) am 31.12.2012 nach Art der 
Tagesstruktur in Prozent 
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
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4. Kinder und Jugendliche in Pflegefamilien 
 
Leistungen nach SGB XII für Kinder und Jugendliche mit einer geistigen oder körperlichen 
Behinderung in Pflegefamilien werden seit 2011 erhoben. 
 
Ein vollständiger Überblick über die Leistungen in Pflegefamilien ist derzeit (noch) nicht mög-
lich: In einigen Kreisen waren 2011 noch Übergangsregelungen in Kraft und ein Teil der 
Leistungen wurde weiterhin vom Jugendamt bearbeitet. Dies hat auch Auswirkungen auf die 
Verbuchung des Aufwands. 
 
24 Kreise meldeten insgesamt 87 Leistungen der Eingliederungshilfe für Kinder und Jugend-
liche in Pflegefamilien nach dem SGB XII.  
 
Leistungen nach SGB XII für Kinder und Jugendliche in Pflegefamilien zum Stichtag 31.12.2012 
 
Kreis Zahl der Leistungsempfänger 
Böblingen 4 
Rems-Murr-Kreis 1 
Stadt Heilbronn 1 
Hohenlohekreis 3 
Ostalbkreis 2 
Stadt Karlsruhe 1 


























5. Ausgaben im ambulanten Wohnen 
 
Seit 2008 werden die jährlichen Ausgaben im ambulant betreuten Wohnen und im begleite-
ten Wohnen in Familien erhoben. Sie werden in Beziehung gesetzt zur Zahl der Leistungs-
empfänger zum Stichtag 31.12.2012. 
 
 
5.1 Ambulant Betreutes Wohnen 
 
Die Stadt- und Landkreise in Baden-Württemberg gaben im Jahr 2012 pro Leistungsempfän-
ger im Ambulant Betreuten Wohnen durchschnittlich rund 8.400 € aus. Dies sind rund 520 € 
(6,6 %) mehr als im Vorjahr. Pro Monat ergibt sich ein Aufwand von rund 700 €.  
 
Je nach Kreis variieren die durchschnittlichen Fallkosten zwischen 6.700 € und 10.300 €. 
Beim Vergleich ist zu beachten, dass bei einzelnen Kreisen Aufwendungen für die Hilfe zum 
Lebensunterhalt in den ausgewiesenen Ausgaben enthalten sein können.  
 
 
Grafik B 38 
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
 
 
5.2 Begleitetes Wohnen in Gastfamilien 
 
Da einige Kreise die Aufwendungen für das Wohnen von Kindern und Jugendlichen in Pfle-
gefamilien im Jahr 2012 noch nicht separat verbucht haben, ist ein Kostenvergleich für das 
Begleitete Wohnen in Gastfamilien in diesem Jahr nicht möglich. 
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IV. Vergleich Baden-Württemberg - Bund 
 
Der Vergleich basiert auf den Daten des Kennzahlenvergleichs der überörtlichen Sozialhilfe-
träger. Da der Bericht mit den Daten für 2012 noch nicht veröffentlicht ist, bezieht sich der 





Mit 3,11 Leistungsempfängern pro 1.000 Einwohner erhielten in Baden-Württemberg am 
31.12.2011 deutlich weniger Menschen eine stationäre oder ambulante Unterstützung für 
das Wohnen im Rahmen der Eingliederungshilfe als im Bund (4,28).  
 
 
Grafik B 39 
 
Grafik: BAGüS, con_sens 2012: Kennzahlenvergleich der überörtlichen Träger der Sozialhilfe 2011. 
 
 
Der Anstieg der Leistungen für das fachlich unterstützte Wohnen war in Baden-Württemberg 
in den vergangenen Jahren deutlich geringer als im Bund. Dies lag vor allem an dem gerin-




Grafik B 40: Entwicklung der Zahl der Leistungsempfänger in der Eingliederungshilfe mit Leis-
tungen für das stationäre und ambulante Wohnen 
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: BAGüS/con_sens 2012: Kennzahlenvergleich der überörtlichen Träger der Sozi-




Die blaue Fläche in Grafik B 40 beschreibt die absolute Entwicklung der Leistungen für das 
Wohnen in Deutschland zwischen 2005 und 2011, die Pfeile die jährliche prozentuale Ver-
änderung im Bund (oberste Reihe) beziehungsweise. in Baden-Württemberg (untere Reihe). 
Während die Wachstumsrate im Bund zwischen 2005 und 2010 kontinuierlich zunahm (von 
3,8 auf 6,4 %), verharrte sie in Baden-Württemberg relativ konstant bei rund 3 %. Zwischen 






 In Baden-Württemberg erhielten zum Stichtag 31.12.2011 mit 2,13 Leistungsempfängern 
pro 1.000 Einwohner insgesamt deutlich weniger Menschen stationäre Leistungen der 
Eingliederungshilfe als im Bundesdurchschnitt mit 2,53.  
 
 Die geringere Leistungsdichte im stationären Wohnen ist auf eine geringere Zahl von 
Erwachsenen zurückzuführen, die stationär wohnen (1,89 erwachsene Leistungsemp-
fänger in Baden-Württemberg im Vergleich zu 2,34 im Bundesdurchschnitt).  
 
 Die Leistungsdichte im stationären Wohnen von jungen Menschen in vorschulischer 
oder schulischer Ausbildung lag in Baden-Württemberg mit 0,23 pro 1.000 Einwohner am 
31.12.2011  über der im Bund (0,20).  
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 Die durchschnittlichen Bruttoausgaben pro Leistungsempfänger im stationären Wohnen 
waren in Baden-Württemberg etwa gleich hoch wie im Bundesdurchschnitt. Der Vergleich 





Das Ambulant Betreute Wohnen (ABW) hat in Baden-Württemberg mit 0,88 Leistungsemp-
fängern pro 1.000 Einwohner immer noch eine deutlich geringere Bedeutung als im Bund 
(Durchschnitt: 1,71). Bundesweit den höchsten Wert wies 2011 die Stadt Hamburg mit 4,38 
Leistungsempfängern pro 1.000 Einwohner auf, den niedrigsten Wert wiesen mit jeweils 0,52 
Leistungsempfängern pro 1.000 Einwohner die bayerischen Bezirke Oberpfalz und Nieder-




Grafik B 41 
 
Grafik: BAGüS, con_sens 2012: Kennzahlenvergleich der überörtlichen Träger der Sozialhilfe 2011. 
 
 
Der Anteil der Menschen mit einer geistigen und körperlichen Behinderung im Ambu-
lant Betreuten Wohnen war in Baden-Württemberg im Jahr 2011 mit über 34 % gegenüber 




Die durchschnittlichen Fallkosten im Ambulant Betreuten Wohnen lagen in Baden-
Württemberg um rund 1.400 € unter dem Bundesdurchschnitt. 
 
 
Grafik B 42 
 
Grafik: BAGüS, con_sens 2012: Kennzahlenvergleich der überörtlichen Träger der Sozialhilfe 2011. 
 
 
Das Begleitete Wohnen in Gastfamilien nimmt als Ergänzungsangebot zum Ambulant be-
treuten Wohnen in Baden-Württemberg weiterhin eine besondere Stellung ein. Mehr als die 
Hälfte aller Leistungsempfänger im Begleiteten Wohnen in Gastfamilien in Deutschland 




C. Tagesstruktur Erwachsene 
C. Tagesstruktur  
 
Kapitel C beschreibt zunächst die Entwicklung der Leistungen bei den Tagesstruktur-
Angeboten für erwachsene Leistungsempfänger: Berücksichtigt werden die Leistungsty-
pen I.4.4 – I.4.6 des Rahmenvertrages nach § 79 Abs. 1 SGB XII, im Gesamtüberblick zu-
sätzlich „sonstige“ Formen der Tagesstruktur. Im zweiten Teil wird die Entwicklung der Leis-
tungen für junge Menschen (ambulante Integration; Leistungen beim Besuch eines privaten 





1. Gesamtüberblick (Leistungstypen Rahmenvertrag und Sonstige) 
 
1.1 Tagesstruktur der Leistungsempfänger insgesamt  
 
Anstieg bei Leistungen des Rahmenvertrages und bei „sonstiger Tagesstruktur“  
 
Der Gesamtüberblick „Tagesstruktur“ berücksichtigt auch Personen, die zwar Leistungen für 
das Wohnen, aber keine Leistungen der Tagesstruktur im Sinne des Rahmenvertrages er-
halten (Sonstige Tagesstruktur). Zur Sicherstellung der Vergleichbarkeit beziehen sich die 
Fallzahlen in diesem Abschnitt grundsätzlich auf die Bevölkerung ab 18 Jahren.  
 
 Zum Stichtag 31.12.2012 erhielten insgesamt rund 39.300 erwachsene Menschen mit 
einer Behinderung eine Leistung der Tagesstruktur des Rahmenvertrags. Das sind rund 
1.000 Personen (2,7 %) mehr als im Vorjahr.  
 
 Gleichzeitig stieg auch die Zahl der erwachsenen Leistungsempfänger mit einer „sonst i-
gen“ Tagesstruktur außerhalb des Rahmenvertrages um rund 300 (4 %) auf über 8.300 




Erwachsene Empfänger von Leistungen der Eingliederungshilfe nach der Art der Tagesstruktur 




Rahmenvertrag (LT I.4.4-I.4.6) Sonstige Tagesstruktur Zahl der  
Kreise Fallzahl  
Absolut 
 pro  
1.000 Ew ab 18 J. 
Fallzahl  
absolut 
 pro  
1.000 Ew ab 18 J. 
2005 30.148 3,66 5.919 0,72 42 
2006 31.576 3,83 6.095 0,74 42 
2007 34.453 3,95 6.522 0,75 44 
2008 35.406 4,04 6.725 0,77 44 
2009 36.513 4,15 7.203 0,82 44 
2010 37.366 4,23 7.550 0,85 44 
2011 38.281 4,31 8.045 0,91 44 
2012 39.301 4,40 8.367 0,94 44 
Tabelle: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen des KVJS bei den Stadt- und Landkreisen im Rahmen 
des Projekts „Datenerfassung in der Eingliederungshilfe“. 
*Berücksichtigt werden nur Leistungen, die eindeutig der Zielgruppe „Erwachsene“ zugeordnet werden können.  
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Leistungen des Rahmenvertrags (ohne „Sonstige“)  
 




Erwachsene Empfänger von Leistungen der Eingliederungshilfe in Angeboten der Tagesstruk-
tur nach dem Rahmenvertrag (LT I.4.4, I.4.5, I.4.6) in Baden-Württemberg: 2005 - 2012, jeweils 



























 pro  
1.000 Ew 




 pro  
1.000 Ew 




 pro  
1.000 Ew  
ab 18 J. 
2005 22.371 2,72 5.532 0,67 2.245 0,27 30.148 3,66 42 
2006 23.264 2,82 6.035 0,73 2.277 0,28 31.576 3,83 42 
2007 24.918 2,85 6.774 0,78 2.761 0,32 34.453 3,95 44 
2008 25.462 2,90 6.997 0,80 2.947 0,34 35.406 4,04 44 
2009 25.862 2,94 7.435 0,84 3.204 0,36 36.513 4,15 44 
2010 26.361 2,98 7.742 0,88 3.271 0,37 37.366 4,23 44 
2011 26.731 3,01 8.076 0,91 3.474 0,39 38.281 4,31 44 
2012 27.334 3,06 8.302 0,93 3.665 0,41 39.301 4,40 44 
Tabelle: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen des KVJS bei den Stadt- und Landkreisen im Rahmen 
des Projekts „Datenerfassung in der Eingliederungshilfe“. 
 
 
Leistungen außerhalb der WfbM wachsen stärker als WfbM-Beschäftigung  
 
Vergleicht man die prozentualen Zuwächse ab 2007, zeigt sich eine sehr unterschiedliche 
Dynamik in den einzelnen Angeboten:  
 
Die höchsten Zuwächse - ausgehend vom geringsten Ausgangswert - gab es mit durch-
schnittlich 5,8 % pro Jahr in der Tages-/Seniorenbetreuung; es folgen die Fördergruppen 
(+4,2 % Zuwachs pro Jahr) und die Werkstätten mit einem jährlichen Zuwachs von 1,9 % 
(vergleiche Grafik C 1). 
 
Trotz der höheren Dynamik bei den Leistungen außerhalb der Werkstätten, sind die absolu-
ten Zuwächse bei der Tagesstruktur „WfbM“ immer noch am höchsten (siehe Grafik C 2):
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Grafik C 1: Jährliche Veränderung der Zahl der Leistungsempfänger in Tagesstrukturangebo-
ten des Rahmenvertrages in Baden-Württemberg nach Art der Leistung in Prozent: 2007 – 2012  
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebung bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
 
 
Grafik C 2: Jährliche Veränderung der Zahl der Leistungsempfänger in Tagesstrukturangebo-
ten des Rahmenvertrages in Baden-Württemberg (absolut) nach Art der Leistung: 2007 – 2012  
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebung bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
 
 
Angebote des Leistungstyps I.4.6 werden überwiegend von Senioren genutzt. Deshalb ist es 
sinnvoll, die Entwicklung der Leistungen in Werkstätten und Fördergruppen (Leistungsty-
pen I.4.4 und I.4.5), die sich primär an Personen im erwerbsfähigen Alter richten, noch 
einmal separat zu betrachten.  
 
Der direkte Vergleich ergibt für die letzten Jahren eine deutliche Verschiebung hin zu den 
Fördergruppen (FuB / Förderangebote für psychisch behinderte Menschen):  
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Während am Stichtag 31.12.2005 von 100 Leistungsempfängern in Werkstätten und Förder-
angeboten 80 in einer Werkstatt arbeiteten und 20 eine Fördergruppe besuchten, waren es 
2012 nur noch knapp 77 WfbM-Beschäftigte und 23 Besucher einer Fördergruppe (verglei-
che Grafik C 3).  
 
 
Grafik C 3: Anteil der Leistungen in Werkstätten (LT I.4.4) an allen Leistungen in Werkstätten 
und Fördergruppen (LT I.4.5 a und I.4.5 b) in Baden-Württemberg in Prozent: 2005 – 2012  
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebung bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg. 
 
 
Insgesamt wuchs die Zahl der Leistungen in Werkstätten und Förderangeboten für Men-
schen mit Behinderung im erwerbsfähigen Alter zwischen 2007 und 2012 um rund 3.900 
 
Von den 3.900 zusätzlichen Leistungen entfielen:  
 
 rund 2.400 (61 %) auf Werkstätten und  
 rund 1.500 (39 %) auf Fördergruppen.  
 
Dies bedeutet, dass der Anteil der Tagesstruktur in einer Fördergruppe bei den zusätzlichen 
Leistungen mit 39 % bereits deutlich höher ausfällt als im Bestand zum Stichtag 31.12.2012 
mit 23 % (vgl. die folgende Grafik C 4).  
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Grafik C 4: Bestand und Zuwachs an Leistungen der Tagesstruktur für Menschen im erwerbs-
fähigen Alter in Baden-Württemberg nach Art des Angebots (WfbM – Fördergruppen)  
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebung bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
 
 
Eine Verschiebung in Richtung Fördergruppen ist auch in anderen Bundesländern er-
kennbar (vgl. Kapitel C.I.4).  
 
Daten aus der Evaluation der Aktion 1000 Plus zeigen, dass in Baden-Württemberg 12 % 
der Beschäftigten, die im Jahr 2012 aus dem Arbeitsbereich der Werkstätten ausgeschieden 
sind, in eine Förder- und Betreuungsgruppe wechselten. In den Werkstätten, die an der Eva-
luation teilgenommen haben, waren dies 140 Personen. Gleichzeitig wechselten im Jahr 
2012 „nur“ 17 Personen aus einer Fördergruppe in den Arbeitsbereich einer Werkstatt über.1  
 
Zunehmend werden flexible Lösungen diskutiert, die es den Werkstätten ermöglichen, sich 
stärker am individuellen Bedarf auch von Menschen mit besonderen Bedürfnissen zu orien-
tieren. Angesichts des aktuellen Paradigmenwechsels in Richtung Inklusion fällt es zuneh-
mend schwerer zu begründen, warum ein wachsender Anteil von Menschen mit einer 
schweren und mehrfachen Behinderung von den Arbeitsprozessen in der Werkstatt 
ausgeschlossen wird. Ein erster Schritt wäre, dass grundsätzlich alle Schulabgänger zu-
künftig die Möglichkeit haben, den Berufsbildungsbereich der Werkstatt zu besuchen, um 
individuelle Fähigkeiten zu erkunden und einzuüben. Niemand soll direkt von der Schule in 
eine Fördergruppe wechseln müssen. 
                                               
1
  Integrationsamt des KVJS, 2013: Ergebnisse Evaluation Aktion 1000 Plus für das Jahr 2012. Unveröffentlichtes Manuskript. 
An der Erhebung im Rahmen der Evaluation beteiligten sich 81,1 % der Werkstätten in Baden-Württemberg. Die Zahl der 
Übergänge in die FuB bezieht sich auf alle Abgänge des Jahres 2012 aus dem Arbeitsbereich der Werkstätten (ohne Abgän-
ge in andere Werkstätten)  
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1.2 Tagesstruktur nach der Art der Behinderung (inklusive „Sonstige“)  
 
Geistige, körperliche und mehrfache Behinderung  
 
Für erwachsene Leistungsempfänger mit einer geistigen oder körperlichen Behinderung in 
Baden-Württemberg ist die Beschäftigung in einer WfbM immer noch die dominante Tages-
struktur: Zwei Drittel erhalten WfbM-Leistungen, weitere 20 % besuchen eine Förder- und 
Betreuungsgruppe. (vergleiche Grafik C 5a). 
 
 
Grafik C 5a: Tagesstruktur der erwachsenen Leistungsempfänger mit einer geistigen oder kör-
perlichen Behinderung in Baden-Württemberg am Stichtag 31.12.2012 in Prozent: 
 
Grafik: KVJS 2013: Datenbasis: Jährliche Erhebung bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg. 
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Grafik C 5b 
 





Anders ist das Bild bei den Leistungsempfängern mit einer seelischen Behinderung:  
 
Zwar ist die Beschäftigung in einer Werkstatt auch hier mit einem Anteil von 42 % das am 
häufigsten genutzte Tagesstrukturangebot des Rahmenvertrags. Fast genauso viele Leis-
tungsempfänger mit einer seelischen Behinderung haben jedoch eine Tagesstruktur au-
ßerhalb des Rahmenvertrages (37 %); in den Stadtkreisen ist diese Gruppe sogar größer 
als die Zahl der Werkstatt-Beschäftigten. Leistungen in Fördergruppen bzw. einer Tages-
struktur für Erwachsene / Senioren spielen mit insgesamt 21 % bisher noch eine geringere 
Rolle. 
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Grafik C 6a: Tagesstruktur der erwachsenen Leistungsempfänger mit einer seelischen Behin-
derung in Baden-Württemberg am Stichtag 31.12.2012 in Prozent: 
 




Grafik C 6b 
 
Grafik: KVJS 2013: Datenbasis: Jährliche Erhebung bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg. 
 
 
Über alle Behinderungsarten hinweg gilt: Kreise mit einer vergleichsweise hohen Zahl an 
Leistungsempfängern in Fördergruppen oder in Tagesstrukturen außerhalb des Rahmenver-
trags haben nicht zwangsläufig eine niedrigere Leistungsdichte in Werkstätten: In einigen 
Kreisen besteht ein solcher negativer Zusammenhang, in anderen aber nicht.  
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2. Werkstätten für behinderte Menschen (WfbM)  
 
2.1 Leistungsempfänger insgesamt  
 
Die folgenden Grafiken berücksichtigen alle Beschäftigten in einer Werkstatt für behinderte 
Menschen, die Leistungen der Eingliederungshilfe nach dem Leistungstyp I.4.4 erhalten.  
Es handelt sich dabei in der Regel um Beschäftigte im Arbeitsbereich der WfbM.  
Nicht berücksichtigt sind Beschäftigte im Eingangsverfahren oder im Berufsbildungsbereich, 
für deren Tagesstruktur andere Leistungsträger zuständig sind.  
Bezugsgröße für die Berechnung der Kennziffern ist die Zahl der Einwohner in den Stadt- 
und Landkreisen in der Altersgruppe von 18 bis unter 65 Jahren, also die Bevölkerung im 
erwerbsfähigen Alter.  
 
 
Zuwachs bei WfbM-Leistungen liegt leicht über dem durchschnittlichen Zuwachs der 
Vorjahre  
 
Am 31.12.2012 erhielten in Baden-Württemberg rund 27.300 Menschen Leistungen der 
Eingliederungshilfe für den Besuch einer Werkstatt für behinderte Menschen. Dies bedeutet, 
dass auf 1.000 Einwohner im erwerbsfähigen Alter 4 WfbM-Beschäftigte kommen.  
 
Die Zahl der WfbM-Beschäftigten steigt weiter. Am 31.12.2012 erhielten rund 600 Personen 
mehr Leistungen als Ende 2011. Dies entspricht einem Anstieg um 2,3 %. Der Zuwachs ist 
damit etwas höher als in den Vorjahren (durchschnittliche jährliche Wachstumsrate 2007-
2012: 1,9 %, vgl. die vorangehenden Grafiken C 1 und C 2).  
 
 
Empfänger von Leistungen der Eingliederungshilfe in Werkstätten für behinderte Menschen 
(WfbM) in Baden-Württemberg in den Jahren 2005 bis 2012, jeweils zum Stichtag 31.12.  
Stichtag 
31.12.  Fallzahlen absolut 
 pro 1.000 Ew 
zwischen 18-65 J. Zahl der Kreise 
2005 22.371 3,49 42 
2006 23.264 3,64 42 
2007 24.918 3,71 44 
2008 25.462 3,78 44 
2009 25.862 3,84 44 
2010 26.361 3,91 44 
2011 26.731 3,94 44 
2012 27.334 4,00 44 
Tabelle: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebung bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg im 
Rahmen des Projekts „Datenerfassung in der Eingliederungshilfe“ jeweils zum Stichtag 31.12. 
 
 
Die Daten aus der Evaluation der Aktion 1000 Plus2 des Integrationsamts beim KVJS be-
stätigen, dass die jährlichen Zugänge in den Arbeitsbereich der Werkstätten im Jahr 2012 
um rund 13 % höher waren als die Abgänge. Die meisten Zugänge in den Arbeitsbereich 
                                               
2
  Integrationsamt des KVJS, 2013: Ergebnisse Evaluation Aktion 1000 Plus für das Jahr 2012. Unveröffentlichtes Manuskript. 
An der Erhebung im Rahmen der Evaluation beteiligten sich 81,1 % der Werkstätten in Baden-Württemberg. 
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erfolgen über den Berufsbildungsbereich. Die genauere Analyse der Zugänge in den Berufs-
bildungsbereich macht deutlich, dass: 
 
 nur 35 % der Zugänge in den Berufsbildungsbereich direkt aus der Schule3 (einschließ-
lich BVE) oder der unmittelbar nachgelagerten beruflichen Qualifizierungsmaßnahme 
KoBV erfolgen und stattdessen  
 
 „Quereinstiege“ aus Beschäftigungslosigkeit, medizinischer Reha oder Maßnahmen der 
Agentur für Arbeit oder Rentenversicherung zusammen genommen einen Anteil von 
42 % an den Zugängen des Jahres 2012 haben4. 
 
 
Die folgende Grafik C 7 bildet die Leistungsdichte auf Kreisebene zum Stichtag 31.12.2012 
ab. Die Werte variieren beträchtlich: zwischen rund 2,4 und 6,2. Konkret bedeutet dies: Im 
Kreis mit der höchsten Leistungsdichte arbeitet jeder 160. Einwohner im erwerbsfähigen Al-
ter Leistungen der Eingliederungshilfe in einer Werkstatt für behinderte Menschen, im Kreis 
mit der geringsten Leistungsdichte „nur“ jeder 417.  
Im Gegensatz zu den Leistungen für das Wohnen, bei denen die Stadtkreise im Durchschnitt 
eine höhere Leistungsdichte aufwiesen, haben im Bereich der Werkstätten die Landkreise 
im Durchschnitt höhere Werte (4,1 gegenüber 3,6).  
 
Die Mehrheit der Kreise weist einen kontinuierlichen Zuwachs der Gesamtfallzahlen über 
die letzten drei Jahre auf. In einem Viertel aller Kreise stagnierte die Leistungsdichte gegen-
über dem Vorjahr oder war leicht rückläufig. Dies betraf auch 3 von 7 Kreisen mit einer deut-
lich über dem Durchschnitt liegenden Zahl an WfbM-Beschäftigten (mehr als 5 Beschäftigte 
pro 1.000 Einwohner zwischen 18 und 65 Jahren). Hintergrund könnte sein, dass in diesen 
Kreisen nun vermehrt Beschäftigte in Ruhestand gehen. Rückläufige oder stagnierende 
Leistungsdichten gab es aber auch in Kreisen mit traditionell eher niedrigen Werten.  
 
 
                                               
3
  Werkstufe der Sonderschulen für Kinder und Jugendliche mit geistiger Behinderung und Förderschule sowie individuelle 
integrative Beschulung 
4
  Einschließlich DIA-AM und UB/InbeQ 
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Grafik C 7 
 
Grafik: KVJS 2013.Datenbasis:Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.
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2.2 Leistungsempfänger nach der Art der Behinderung  
 
Zahl der WfbM-Beschäftigten mit einer seelischen Behinderung steigt überproportio-
nal an  
 
Menschen mit einer geistigen und körperlichen Behinderung machen immer noch drei Viertel 
aller Werkstatt-Beschäftigten zum Stichtag 31.12.2012 aus. Die prozentualen Zuwächse wa-
ren aber in den vergangenen Jahren bei den Beschäftigten mit einer seelischen Behinderung 
höher:   
So nahm die Zahl der WfbM-Beschäftigten zwischen 2011 und 2012 um knapp 500 Perso-
nen zu; mehr als die Hälfte der zusätzlichen Leistungsempfänger (57 % beziehungsweise 
277 Personen) hatten eine seelische Behinderung und nur 43 % eine geistige oder körperli-
che Behinderung (vergleiche Grafik C 8). 
 
 
Empfänger von Leistungen der Eingliederungshilfe in Werkstätten für behinderte Menschen 
(WfbM) in Baden-Württemberg in den Jahren 2005 bis 2012, differenziert nach der Art der Be-
hinderung, jeweils zum Stichtag 31.12.  
Stichtag  
31.12. 
geistige und körperliche  
Behinderung seelische Behinderung Zahl der  
Kreise Fallzahl  
absolut 
 pro 1.000 Ew 
(18 – unter 65 J.) 
Fallzahl  
absolut 
 pro 1.000 Ew  
(18 – unter 65 J.) 
2005 17.401 2,75 4.372 0,69 41 
2006 17.964 2,85 4.888 0,77 41 
2007 19.024 2,87 5.455 0,82 43 
2008 19.336 2,89 5.525 0,85 43 
2009 19.675 2,92 5.977 0,89 44 
2010 19.863 2,94 6.286 0,93 44 
2011 20.010 2,95 6.497 0,96 44 
2012 20.220 2,96 6.774 0,99 44 
Tabelle: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen des KVJS bei den Stadt- und Landkreisen im Rahmen 
des Projekts „Datenerfassung in der Eingliederungshilfe“. 
*Die Summe der Fallzahlen „geistige und körperliche“ sowie „seelische Behinderung“ ist kleiner als die Gesamt-
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Grafik C 8: Leistungsempfänger in Werkstätten in Baden-Württemberg nach Art der Behinde-
rung  
 
Grafik KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
 
 
Die unterschiedliche Entwicklungsdynamik hat zur Folge, dass der Anteil der Leistungsemp-
fänger mit einer seelischen Behinderung an allen Leistungsempfängern in Werkstätten in 
Baden-Württemberg in den letzten Jahren deutlich gestiegen ist (Grafik C 9).  
 
Grafik C 9  
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
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Geistige und körperliche Behinderung 
 
Grafik C 10 zeigt den aktuellen Stand und die Entwicklung der Leistungsdichte bei den 
Werkstattbeschäftigten mit einer geistigen und körperlichen Behinderung im Kreisvergleich.  
 
Die Spanne reichte Ende 2012 von knapp 1,8 Leistungsempfängern pro 1.000 Einwohner im 
erwerbsfähigen Alter bis zu 4,2. Landkreise haben mit 3,1 eine deutlich höhere Leistungs-
dichte als Stadtkreise (2,5).  
 
In immerhin fast der Hälfte der Kreise war die Leistungsdichte gegenüber dem Vorjahr kon-
stant oder sogar rückläufig. Deutliche Rückgänge ergaben sich auch in den Kreisen, die 
bisher die höchsten Werte aufwiesen. Es ist zu vermuten, dass hier der Ausbau alternativer 
Bildungs- und Beschäftigungsangebote erste Wirkung zeigt. Gleichzeitig erreichen in den 
Kreisen mit überdurchschnittlich vielen WfbM-Beschäftigten auch mehr Beschäftigte in den 
kommenden Jahren das Rentenalter und scheiden aus der Werkstatt aus.  
 
 
Grafik C 10 
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Seelische Behinderung 
 
Bei den Werkstattbeschäftigten mit einer seelischen Behinderung (Grafik C 11) sind die 
Leistungsdichten bisher geringer, die Unterschiede zwischen den Kreisen aber besonders 
stark ausgeprägt. 
 
Anders als bei den Leistungen für das Wohnen seelisch behinderter Menschen, lassen sich 
bei den WfbM-Leistungen für diese Zielgruppe keine ausgeprägten Unterschiede zwi-
schen den Stadt- und den Flächenkreisen feststellen.  
Stattdessen ist in den Städten die Zahl der ambulant wohnenden Leistungsempfänger mit 
einer Tagesstruktur außerhalb des Rahmenvertrags der Eingliederungshilfe deutlich höher 
als in den Landkreisen (vergleiche Kapitel 1.2).  
 
 
Grafik C 11  
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg. 
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2.3 Leistungsempfänger nach Alter  
 
Das Alter der Leistungsempfänger in Werkstätten wird seit 2008 erhoben. Die Analyse der 
Altersstruktur liefert den örtlichen Leistungsträgern wichtige Hinweise zur Einschätzung zu-
künftiger Bedarfe und Entwicklungen - sowohl in den Werkstätten als auch bei den Angebo-
ten für Senioren.  
 
Anstieg des Anteils über 50-jähriger Beschäftigter um 5 % zwischen 2008 und 2012 
 
 Rund 18 % der Leistungsempfänger in Werkstätten in Baden-Württemberg waren am 
31.12.2012 jünger als 30 Jahre.5 Der Anteil der unter 30-Jährigen blieb in den letzten 
Jahren relativ konstant. Wegen der weiterhin steigenden Gesamtfallzahlen, nahm die ab-
solute Zahl der unter 30-jährigen Beschäftigten zwischen 2008 und 2012 aber weiterhin 
zu (um rund 550 beziehungsweise 13 %). 
 
 Anzahl und Anteil der 50 bis unter 65-jährigen Werkstattbeschäftigten stiegen zwischen 
2008 und 2012 deutlich an (von 20 auf 25 %). 
 
 
Grafik C 12  
 
Grafik: KVJS 2013: Datenbasis: Jährliche Erhebung bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg. 
                                               
5
  Ohne unter 30-Jährige im Berufsbildungsbereich in Zuständigkeit anderer Leistungsträger. 
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Unter der Annahme, dass die Beschäftigten mit 65 Jahren in Rente gehen, werden in den 
nächsten 15 Jahren 29 % der jetzigen Werkstattbeschäftigten in Baden-Württemberg 
durch Verrentung aus der Werkstatt ausscheiden. Da mit dem Alter gesundheitliche Ein-
schränkungen zunehmen, dürfte die Zahl der altersbedingten Austritte tatsächlich noch hö-
her ausfallen. Eine Umfrage bei den Werkstätten im Rahmen der Evaluation der Aktion 1000 
Plus bestätigt dies: Demnach waren gesundheitliche Probleme beziehungsweise Todes-
fälle im Jahr 2012 für rund 20 % aller Austritte aus dem Arbeitsbereich der Werkstätten 
in Baden-Württemberg verantwortlich.6  
 
In Kreisen, in denen die WfbM-Beschäftigten bereits jetzt überdurchschnittlich alt sind, wer-
den sich die demografisch bedingten Veränderungen bei der Nutzung von Tagesstrukturan-
geboten noch früher beziehungsweise deutlicher zeigen. 
 
Der Anteil älterer Menschen an allen Werkstattbeschäftigten sagt noch nichts über die tat-
sächliche Größenordnung der Zielgruppe aus, da er sich auf die Gesamtzahl der Werkstatt-
Beschäftigten bezieht: Diese ist von Kreis zu Kreis sehr unterschiedlich. Daher wird in der 
folgenden Grafik C 13 die Zahl älterer Leistungsempfänger ab 50 Jahren in absoluten Zah-
len abgebildet. In der überwiegenden Mehrheit der Kreise ist die Zahl der über 50-jährigen 
Werkstattbeschäftigten von 2011 auf 2012 gestiegen: In Baden-Württemberg insgesamt um 
mehr als 500 Personen von knapp 7.600 auf über 8.000. 
 
 
Grafik C 13 
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.
                                               
6
  Integrationsamt des KVJS, 2013: Ergebnisse Evaluation Aktion 1000 Plus für das Jahr 2012. Unveröffentlichtes Manuskript. 
An der Erhebung im Rahmen der Evaluation beteiligten sich 81,1 % der Werkstätten in Baden-Württemberg. 
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2.4 Leistungsempfänger nach Wohnform 
 
Die Wohnformen von Werkstattbeschäftigten und Besuchern von Fördergruppen hängen 
sowohl vom Alter als auch von der Art der Behinderung ab.  
 
In beiden Gruppen nimmt der Anteil der Leistungsempfänger im privaten Wohnen mit zu-
nehmendem Alter ab. Der Einfluss des Alters auf die Wohnform ist bei den WfbM-
Beschäftigten aber deutlich schwächer ausgeprägt als bei den Besuchern von Fördergrup-
pen: Ende 2012 wohnten von den über 60-jährigen WfbM-Beschäftigten immer noch 35 % 
privat und weitere 15 % ambulant (vergleiche die folgende Grafik C 13a). Die absolute Zahl 
ambulant wohnender Beschäftigter ist in den letzten Jahren kontinuierlich gestiegen. Besu-




Grafik B 12a: Leistungsempfänger in Fördergruppen (LT I.4.5a und b) und WfbM nach Alter und 
Wohnform in Baden-Württemberg zum Stichtag 31.12.2012 in Prozent 
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen 
 
 
Innerhalb der Gruppe der WfbM-Beschäftigten hängt die Wohnform sehr stark von der Art 
der Behinderung ab. 
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Geistige, körperliche oder mehrfache Behinderung 
 
 Der Anteil der Werkstatt-Beschäftigten in ambulanten Wohnformen nahm zwischen 2008 
und 2012 kontinuierlich zu: von 10 auf 14 %. Parallel dazu reduzierte sich der Anteil sta-
tionär Wohnender um 3 Prozentpunkte von 43 auf 40 %.  
 
 46 % der WfbM-Beschäftigten mit geistiger oder körperlicher Behinderung im Land wohn-
ten Ende 2012 noch „privat“: In knapp der Hälfte aller Landkreise wohnten die Beschäf-
tigten sogar mehrheitlich privat.  
 




Grafik C 14  
 








Von den WfbM-Beschäftigten mit einer seelischen Behinderung wohnten Ende 2012 eine 
deutliche Mehrheit (60 %) privat; 40 % benötigten zusätzlich zur Tagesstruktur eine Leistung 
der Eingliederungshilfe für das Wohnen, überwiegend in ambulanter Form. Das stationäre 
Wohnen hat bei WfbM-Beschäftigten mit einer seelischen Behinderung lediglich einen Anteil 
von 14% (vergleiche Grafik C 15). 
 
Zwischen 2008 und 2012 ging der Anteil der Beschäftigten, die neben der WfbM-Leistung 
auch eine Leistung für das Wohnen erhalten, leicht zurück. Der Rückgang betrifft ausschließ-
lich das stationäre Wohnen: der Anteil der Beschäftigten mit ambulanter Wohnunterstützung 
ist größer geworden.  
 
 
Grafik C 15  
 
Grafik: KVJS 2013: Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg. 
 
 
Beim Kreisvergleich ist die relativ niedrige absolute Zahl der Werkstattbeschäftigten mit 
einer seelischen Behinderung zu berücksichtigen. 
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2.5 Bruttoausgaben je Leistungsempfänger 
 
Seit dem Jahr 2008 werden die Brutto-Ausgaben für Leistungen in WfbM erhoben. Sie um-
fassen die Leistungsvergütungen, die Sozialversicherungsbeiträge, die Fahrtkosten zur 
Werkstatt und das Arbeitsförderungsgeld nach § 43 SGB IX.  
Die Fahrtkosten für Werkstatt-Beschäftigte können nicht exakt ermittelt werden, da es für die 
Verbuchung der Fahrtkosten in Werkstätten und Fördergruppen eine gemeinsame Kosten-
stelle gibt. 
 
Die durchschnittlichen Brutto-Ausgaben pro Leistungsempfänger in Werkstätten (ohne 
Fahrtkostenanteil) beliefen sich in Baden-Württemberg im Jahr 2012 auf rund 12.700 € (ent-
spricht 1.060 € monatlich). Den größten Teil des Gesamtaufwands machten mit 10.900 € die 




Grafik C 16a: Brutto-Ausgaben für Leistungen in Werkstätten für behinderte Menschen pro 
Leistungsempfänger in Baden-Württemberg: 2008 und 2012  
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
 
 
Durchschnittliche Fallkosten im Vergleich zum Vorjahr um 1,7 % gestiegen 
 
2012 gaben die Kreise somit rund 1.300 € (11 %) mehr aus als im Jahr 2008, als die Auf-
wandsdaten erstmals erhoben wurden. Der Anstieg ergibt sich sowohl durch einen höheren 
Aufwand für die Vergütungen (+1.150 €) als auch durch höhere Kosten für die Sozialversi-
cherungs-Anteile (+140 €).  
 
Gegenüber dem Vorjahr erhöhten sich die Fallkosten um 211 € beziehungsweise 1,7 %. 
 
Die Bandbreite der durchschnittlichen Fallkosten in den Stadt- und Landkreisen im Jahr 2012 
reicht von knapp 11.000 bis mehr als 14.000 € (vergleiche die folgende Grafik C 16b).  
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Grafik C 16b  
 
Grafik KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen.
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Die von den Kreisen gemeldeten Fahrtkosten beziehen sich aus verbuchungstechnischen 
Gründen auf die Werkstätten und die Fördergruppen. Die durchschnittlichen Fahrtkosten 
pro Leistungsempfänger werden somit auf die Summe der Leistungsempfänger in den Leis-
tungstypen I.4.4 und I.4.5 bezogen.  
 
 
Grafik C 16c 
 
Grafik: KVJS 2013: Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
 
 
Wenig überraschend ist, dass die Fahrtkosten in den Flächenkreisen im Durchschnitt höher 
sind als in den Stadtkreisen. Aber auch innerhalb der Stadt- und Flächenkreise gibt es be-
trächtliche Unterschiede. 
 
Eine Vielzahl von Faktoren beeinflusst die Höhe der Fahrtkosten: Neben geografischen Fak-
toren und der damit verbundenen Erreichbarkeit von Werkstätten mit öffentlichen Verkehrs-
mitteln auch: der unterschiedlich hohe Anteil der FuB-Besucher an den Nutzern von Tages-
strukturangeboten (privat wohnende FuB-Besucher sind im Gegensatz zu den WfbM-
Beschäftigten fast immer auf einen Fahrdienst angewiesen); die Zusammensetzung der 
Werkstattbeschäftigten nach der Art der Behinderung und der Wohnform sowie Besonderhei-
ten der örtlichen Angebotslandschaft und Preisstruktur. 
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3 Tagesstrukturierung und Förderung außerhalb von Werkstätten  
 
Spezielle Angebote zur Förderung, Betreuung und Tagesstrukturierung richten sich an 
Menschen, die aufgrund der Schwere besonderen Ausprägung ihrer Behinderung nicht in 
Werkstätten beschäftigt werden können. Im Rahmenvertrag erfolgt eine Differenzierung in 
die Leistungstypen I.4.5 a (Förder- und Betreuungsgruppen für geistig und körperlich behin-
derte Menschen) und I.4.5.b (Tagesstrukturierung und Förderung für psychisch behinderte 
Menschen).  
Zielgruppe der Tagesbetreuung für Erwachsene, insbesondere Senioren, im Sinne des Leis-
tungstyps I.4.6 des Rahmenvertrages sind in erster Linie Leistungsempfänger, die aus Al-
ters- und gesundheitlichen Gründen das Regelangebot einer Werkstatt oder eines Förder- 
und Betreuungsbereiches nicht mehr in Anspruch nehmen können.  
 
 
3.1 Leistungsempfänger insgesamt  
 
Die Leistungstypen I.4.5.a / I.4.5.b und I.4.6 hängen eng zusammen und lassen sich im Hin-
blick auf die konzeptionelle Ausgestaltung und die jeweiligen Zielgruppen nicht immer ein-
deutig voneinander abgrenzen. Jüngere Menschen mit vergleichbaren Bedarfen können je 
nach Kreis dem einen oder anderen Leistungstyp zugeordnet sein. Um Wechselwirkungen 
deutlich zu machen, erfolgt die Darstellung der Leistungsdichten im Bericht in der Regel ge-
meinsam (in gestapelten Säulendiagrammen). Eine Differenzierung erfolgt primär nach der 
Art der Behinderung.  
 
Die gemeinsame Darstellung der Leistungstypen I.4.5a bzw. I.4.5.b und I.4.6 in einem Dia-
gramm macht eine gemeinsame Bezugsgröße erforderlich. Daher beziehen sich die folgen-
den Grafiken auf die „Bevölkerung ab 18 Jahren“ (und nicht auf die Bevölkerung zwischen 18 
und 65 Jahren).  
 
 
Leistungen für Tagesstruktur außerhalb von Werkstätten gegenüber dem Vorjahr um 
3,6 % gestiegen  
 
Insgesamt erhielten am 31.12.2012 in Baden-Württemberg fast 12.000 erwachsene Men-
schen mit einer Behinderung eine Tagesstruktur der Eingliederungshilfe nach den Leistungs-
typen I.4.5 oder I.4.6. Dies entspricht 1,3 Leistungsempfängern pro 1.000 Einwohner.  
 




C. Tagesstruktur Erwachsene 
Empfänger von Leistungen der Eingliederungshilfe in Förder- und Betreuungsgruppen bzw. 
Angeboten der Tagesstrukturierung und Förderung für psychisch behinderte Menschen sowie 
in der Tages-/Seniorenbetreuung in Baden-Württemberg: 2005 – 2012  
Tabelle: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg 
 
 
Gegenüber dem Vorjahr ist die Gesamtfallzahl um rund 400 Personen bzw. 3,6 % gestie-
gen. Der prozentuale Fallzahl-Zuwachs ist damit etwas geringer als in den Vorjahren – liegt 
aber immer noch deutlich über dem in den Werkstätten. 
 
Eine detaillierte Gesamtschau der Veränderungen findet sich im Kapital C.I.1 (Grafiken C 1 





Förderung psych. Beh. 

























ab 18 J. 
 pro 
1.000 Ew 
ab 18 J. 
2005 5.532 0,67 2.245 0,27 7.777 0,94 42 
2006 6.035 0,73 2.277 0,28 8.312 1,01 42 
2007 6.774 0,78 2.761 0,32 9.535 1,10 44 
2008 6.997 0,80 2.947 0,34 9.944 1,15 44 
2009 7.435 0,84 3.226 0,37 10.661 1,21 44 
2010 7.742 0,88 3.271 0,37 11.013 1,25 44 
2011 8.076 0,91 3.474 0,39 11.550 1,30 44 
2012 8.302 1,22 3.665 0,41 11.967 1,34 44 
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3.2 Leistungsempfänger nach der Art der Behinderung  
 
Rund 8.600 Personen - und damit 71 % aller Menschen, die eine Tagesstruktur nach den 
Leistungstypen I.4.5 und I.4.6 erhalten - haben eine geistige oder körperliche Behinderung, 
weitere 3.400 eine seelische Behinderung. Im Leistungstyp I.4.6 ist der Anteil der Menschen 
mit einer seelischen Behinderung mit 40 % deutlich höher als im Leistungstyp I.4.5 (26,7 %).  
 
 
Empfänger von Leistungen der Eingliederungshilfe in Förder- und Betreuungsgruppen / Ange-
boten der Tagesstrukturierung und Förderung für psychisch behinderte Menschen sowie in der 




geistige und körperliche 
Behinderung seelische Behinderung 
Zahl 
der  











 pro  
1.000 Ew 




 pro  
1.000 Ew  




 pro  
1.000 Ew  
ab 18 J. 
2005 4.475 0,54 1.237 0,15 1.057 0,13 964 0,12 42 
2006 4.742 0,57 1.278 0,15 1.293 0,16 957 0,12 42 
2007 5.055 0,58 1.621 0,19 1.719 0,20 1.039 0,12 43 
2008 5.366 0,61 1.777 0,20 1.631 0,20 1.141 0,13 43 
2009 5.642 0,64 1.869 0,21 1.793 0,20 1.335 0,15 44 
2010 5.819 0,66 1.964 0,22 1.923 0,22 1.288 0,15 44 
2011 6.056 0,68 2.156 0,24 2.020 0,23 1.296 0,15 44 
2012 6.275 0,70 2.286 0,26 2.027 0,23 1.356 0,15 44 
Tabelle: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen des KVJS bei den Stadt- und Landkreisen im Rahmen 
des Projekts „Datenerfassung in der Eingliederungshilfe“. 
*Die Datenbasis, auf der sich die Fallzahlen und Leistungsdichten errechnen, setzt sich vor 2008 unterschiedlich 
zusammen; dadurch weichen die Summen teilweise von den Gesamtsummen in der vorigen Tabelle ab.  
 
 
Grafik C 17: Erwachsene Empfänger von Leistungen der Eingliederungshilfe für Angebote der 
Tagesstruktur des Rahmenvertrages außerhalb von Werkstätten in Baden-Württemberg zum 
Stichtag 31.12.2012 nach Art der Leistung  
 




C. Tagesstruktur Erwachsene 
Höherer Anstieg der Leistungsdichte bei Menschen mit geistiger, körperlicher oder 
mehrfacher Behinderung  
 
Während in den Werkstätten Leistungen für Menschen mit einer seelischen Behinderung 
überproportional angestiegen sind, ist dies bei den Tagesstrukturangeboten außerhalb der 
Werkstätten genau umgekehrt: Von den zusätzlichen Leistungen in Fördergruppen sowie der 
Tages-/Seniorenbetreuung gegenüber dem Vorjahr entfiel mit 84 % die überwiegende Mehr-
heit auf Personen mit einer geistigen, körperlichen oder mehrfachen Behinderung und ledig-
lich 16 % auf Menschen mit einer seelischen Behinderung. 
 
 
Geistige, körperliche oder mehrfache Behinderung  
 
Die Spanne der Leistungsdichten für Menschen mit geistiger oder körperlicher Behinderung 
liegt bei den Förder- und Betreuungsgruppen zwischen knapp 0,4 und 1, bei der Tages-
/Seniorenbetreuung zwischen 0,1 und 0,6.  
 
 
Grafik C 18 
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
 
 
In allen Kreisen erhalten mehr Menschen Leistungen in Förder- und Betreuungsgruppen (LT 
I.4.5a) als in der Tages-/Seniorenbetreuung (LT I.4.6). Die Gewichtung ist jedoch von Kreis 
zu Kreis sehr unterschiedlich. 
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Bei den Angeboten der Tagesstrukturierung und Förderung für psychisch behinderte Men-
schen und Senioren mit einer seelischen Behinderung (LT I.4.5b und I.6) sind die Unter-
schiede zwischen den Kreisen noch stärker ausgeprägt.  
 
Konzeptionelle Unterschiede bei den Leistungstypen I.4.5 b und I.4.6 spielen hier eine 
wichtige Rolle. Sie führen dazu, dass der Leistungstyp I.4.5 b in den Regierungsbezirken 
Karlsruhe und Freiburg eine wesentlich höhere Bedeutung hat als in den beiden übrigen Re-
gierungsbezirken.  
 
Neben den konzeptionellen Unterschieden werden deutliche Unterschiede zwischen den 
Stadt- und Flächenkreisen deutlich: In den Stadtkreisen erhalten im Durchschnitt deutlich 
mehr Menschen mit einer seelischen Behinderung ein Tagesstrukturangebot nach den Leis-
tungstypen I.4.5 b und I.4.6. Die Unterschiede werden teilweise von den konzeptionellen 
Unterschieden überlagert: Da es im Regierungsbezirk Karlsruhe überproportional viele 
Stadtkreise gibt, beeinflussen die strukturell-konzeptionellen Unterschiede den Durch-
schnittswert der Stadtkreise wesentlich mit.  
 
 
Grafik C 19 
 
Grafik: KVJS 2013: Datenbasis: Jährliche Erhebung bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
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3.3 Leistungsempfänger in Fördergruppen (Leistungstyp I.4.5) nach Alter  
 
Eine Differenzierung nach dem Alter ist aufgrund der aktuellen Datenlage nur für die Besu-
cher von Fördergruppen (Leistungstypen I.4.5 a und I.4.5 b), nicht aber für den Leistungstyp 
I.4.6 möglich.  
 
 
Anteil der Leistungsempfänger ab 50 Jahren Ende 2012 auf 30 % gestiegen  
 
Die Altersstruktur in den Fördergruppen hat sich gegenüber 2008, als erstmals Daten zum 
Alter erhoben wurden, teilweise verändert:  
 
 Der Anteil der Fördergruppen-Besucher im Alter ab 50 Jahren hat sich zwischen 2008 
und 2012 um fünf Prozentpunkte von 25 auf 30 % erhöht; 
 
 Demgegenüber sank insbesondere der Anteil der 40- bis 50-Jährigen.  
 
 Die Anteile der jüngsten Besucher (unter 21 sowie zwischen 21 und 30 Jahren) sind in 
den letzten drei Jahren in Baden-Württemberg nahezu konstant geblieben. Der gleich-
bleibende Anteil geht jedoch angesichts gestiegener Gesamtfallzahlen in den Förder-
gruppen mit einer weiteren Zunahme der Zahl unter 30-jähriger Besucher um 350 Perso-
nen (21 %) gegenüber 2008 einher. Angesichts dieser Entwicklung gewinnt die Forde-
rung, allen Schulabgängern unabhängig von der Schwere der Behinderung den Zugang 
zu beruflicher Bildung zu ermöglichen, eine wichtige Rolle. 
 
 
Grafik C 20  
 




4. Vergleich Baden-Württemberg – Bund  
 
Basis für den Vergleich sind die Daten aus dem Kennzahlenvergleich der überörtlichen Sozi-
alhilfeträger. Der Vergleich bezieht sich auf das Jahr 2011, da aktuelle Vergleichszahlen für 
das Jahr 2012 noch nicht vorliegen7.  
 
Die Ergebnisse des Vergleichs lassen sich wie folgt zusammenfassen:  
 
 
4.1 Werkstätten (LT I.4.4)  
 
Ende 2011 kamen in Baden-Württemberg auf 1.000 Einwohner zwischen 18 und 65 Jahren 
knapp 4 WfbM-Beschäftigte - im Bundesdurchschnitt waren es mit 5 deutlich mehr.  
 
Grafik C 21  
 
Grafik: BAGüS/con_sens 2012: Kennzahlenvergleich der überörtlichen Träger der Sozialhilfe 2011.  
 
 
Auch bei der Zusammensetzung der WfbM-Beschäftigten (nach der Art der Behinderung 
und dem Alter) gibt es Unterschiede: 
 
 In Baden-Württemberg war zum Stichtag 31.12.2011 der Anteil der WfbM-Beschäftigten 
mit einer seelischen Behinderung an allen Beschäftigten mit 24,3 % höher als im Bund 
(17,5%).  
                                               
7
  Vgl.: BAGüS/consens, Münster 2012: Kennzahlenvergleich der überörtlichen Träger der Sozialhilfe: Bericht 2011. 
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 Gleichzeitig gab es in Baden-Württemberg mehr ältere Beschäftigte ab 50 Jahren 
(27,4% im Vergleich zu 22,6 % im Bundesdurchschnitt).  
 
 
Sowohl in Baden-Württemberg als auch im Bund stieg in den letzten Jahren die absolute 
Zahl der WfbM-Beschäftigten kontinuierlich an. Seit 2007 liegen die jährlichen Wachs-
tumsraten in Baden-Württemberg deutlich (um 0,9 bis 1,6 Prozentpunkte) unter denen des 
Bundes (vergleiche Grafik C 22).  
 
 
Grafik C 22: Jährliche Veränderung der Zahl der Leistungsempfänger in WfbM im Bund und in 
Baden-Württemberg in Prozent: 2005 – 2011 (jeweils Stichtag 31.12.)  
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: BAGüS/con_sens 2012: Kennzahlenvergleich der überörtlichen Träger der Sozi-
alhilfe 2011. Eigene Berechnung KVJS.  
 
 
Die geringere Dynamik der WfbM-Beschäftigung in Baden-Württemberg betrifft sowohl Per-
sonen mit einer geistigen oder körperlichen Behinderung als auch solche mit seelischer Be-
hinderung.  
 
Zu berücksichtigen sind die sehr unterschiedlichen Strukturen in den Bundesländern. So 
besuchen zum Beispiel in Nordrhein-Westfalen auch Menschen mit einer sehr schweren Be-
hinderung Werkstätten, separate Förder- und Betreuungsgruppen für Menschen, die noch 




Die durchschnittlichen Bruttoausgaben pro Leistungsberechtigtem (einschließlich Nebenkos-
ten wie Fahrtkosten und Arbeitsförderungsgeld) sind sowohl in Baden-Württemberg als auch 
im Bund in den letzten Jahren gestiegen (vergleiche Grafik C 23).  
 
Die durchschnittlichen Fallkosten lagen in Baden-Württemberg mit 13.874 € im Jahr 2011 
geringfügig über dem Bundesdurchschnitt (13.760 €), die durchschnittliche tägliche Vergü-
tung (Grund- und Maßnahmepauschale sowie Investitionskosten) dagegen mit 29,69 € etwas 
unter dem Bundesdurchschnitt von 30,63 €.  
 
 
Grafik C 23  
 
Grafik: BAGüS/con_sens 2012: Kennzahlenvergleich der überörtlichen Träger der Sozialhilfe 2011.  
 
 
Der Vergleich zeigt, dass die vielfältigen Bemühungen zur Vermittlung insbesondere von 
Menschen mit einer geistigen Behinderung in alternative Beschäftigungsformen – zum Bei-
spiel im Rahmen der Aktion 1000 plus - in Baden Württemberg erfolgreich waren. Die bereits 
seit längerem prognostizierte Stabilisierung der Beschäftigtenzahlen in Werkstätten scheint 
für Baden-Württemberg angesichts der gegebenen Altersstruktur realistisch, wenn es gelingt, 
die bisherigen Erfolge bei der Vermittlung von Menschen mit einer geistigen Behinderung zu 
stabilisieren und auch Menschen mit einer seelischen Behinderung verstärkt in den allge-
meinen Arbeitsmarkt zu integrieren. 
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C. Tagesstruktur Erwachsene 
4.2 Tagesstrukturierung und Beschäftigung außerhalb der Werkstätten  
 (Leistungstypen I.4.5 und I.6)  
 
Die unterschiedliche Struktur, Erfassung und inhaltliche Ausgestaltung der Tagesstrukturan-
gebote außerhalb der Werkstätten in den einzelnen Bundesländern reduzieren die Aussage-
kraft von Vergleichen:  
 
 In vielen Bundesländern erhalten Menschen mit einer sehr schweren oder mehrfachen 
Behinderung eine interne Tagesstruktur im Wohnheim, für die es – im Gegensatz zu 
Baden-Württemberg - keinen eigenen Leistungstyp gibt. Diese Personen mit interner Ta-
gesstruktur sind in den bundesweiten Daten zu den Leistungen in Fördergruppen nicht 
oder nur teilweise erfasst. Um trotzdem vergleichende Aussagen zu ermöglichen, wurden 
die baden-württembergischen Daten durch Hochrechnungen an die Systematik der bun-
desweiten Erhebung angepasst; Sie weichen daher deutlich von den Kennziffern des vor-
liegenden Statistikberichts ab.  
 
 In Nordrhein-Westfalen gibt es kein eigenständiges Tagesstrukturangebot für 
schwer und mehrfach behinderte Menschen, die noch privat oder ambulant betreut 
wohnen. Diese Menschen besuchen in der Regel ebenfalls eine Werkstatt für behinderte 
Menschen und sind dort mit erfasst.  
 
Unabhängig von den absoluten Fallzahlen ergeben sich vergleichbare Entwicklungs-
trends in Baden-Württemberg und im Bund: 
 
 Sowohl in Baden-Württemberg als auch im Bund ist die Zahl der Menschen mit einer 
schweren und mehrfachen Behinderung, die eine Tagesstruktur in speziellen Tagesför-
derstätten erhalten, zwischen 2007 und 2011 jeweils um fast 20 % gestiegen:  
 
 Die Zuwachsraten bei den Tagesförderstätten waren auch im Bund deutlich höher als die 
Zuwachsraten in den Werkstätten.  
 
 
Die durchschnittliche Vergütung pro Tag in den Förder- und Betreuungsgruppen war in 
Baden-Württemberg zum Stichtag 31.12.2011 mit rund 59 € (Grund- und Maßnahmepau-
schale sowie Investitionskosten) etwas höher als der Satz für Tagesförderstätten im Bun-
desdurchschnitt mit rund 55 €. In den Bundesdurchschnitt gehen jedoch auch die niedrigeren 






Grafik C 24  
 




C. Tagesstruktur (vor-)schulisch 
Junge Menschen in vorschulischer und schulischer Ausbildung  
 
Am 31.12.2012 erhielten 13.800 Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene in vorschuli-
scher und schulischer Ausbildung in Baden-Württemberg Leistungen der Eingliederungshilfe 
nach dem SGB XII – die Mehrheit davon für den Besuch einer Schule bzw. einer Kinderta-
geseinrichtung.8  
 
Zu beachten ist, dass die Abgrenzung der Zielgruppe „junge Menschen“ nicht über das Le-
bensalter, sondern über die Zugehörigkeit zu den entsprechenden Lebensabschnitten (vor-
schulische und schulische Förderung) und den damit verbundenen Leistungstypen erfolgt. 
Berücksichtigt sind daher auch über 18-Jährige, die eine private Sonderschule besuchen und 
gegebenenfalls in einem Wohnheim oder Internat stationär untergebracht sind. Je nach Art 
der Behinderung und individuellen Voraussetzungen kann die schulische Ausbildung in Ein-
zelfällen bis weit über das 20. Lebensjahr hinaus andauern.9  
 
 
1. Gesamtüberblick  
 
Stetiger Anstieg der Zahl junger Leistungsempfänger trotz Bevölkerungsrückgang in 
der Altersgruppe bis 20 Jahren  
 
Obwohl die Zahl der unter 21-Jährigen in der Gesamtbevölkerung Baden-Württembergs zwi-
schen 2007 und 2012 um 6,5 % (155.200 Personen) zurückgegangen ist, ist die Zahl der 
jungen Leistungsempfänger in der Eingliederungshilfe im gleichen Zeitraum um fast 19 % 
(2.200 Personen) gestiegen.  
 
Während im Jahr 2007 auf 1.000 Einwohner unter 21 Jahren 5 junge Leistungsempfänger 
kamen, waren es im Jahr 2012 bereits 6,2.  
 
Dies bedeutet, dass jeder 161. Einwohner Baden-Württembergs unter 21 Jahren wegen 
einer wesentlichen Behinderung Leistungen der Eingliederungshilfe im Rahmen des 
Schul- oder Kindergartenbesuchs benötigt. Hinzu kommen Kinder mit einer Behinderung in 
öffentlichen Schulkindergärten und Sonderschulen ohne Eingliederungshilfe-Leistungen so-
wie junge Menschen mit einer seelischen Behinderung, die Leistungen nach dem SGB VIII 
erhalten.  
                                               
8
  Berücksichtigt sind alle Leistungen, die im Rahmen der jährlichen Erhebungen „Fallzahlen und Ausgaben in der Eingliede-
rungshilfe nach dem SGB XII“ des Projekts „Datenerfassung in der Eingliederungshilfe“ erfasst werden (d.h. nicht: Heilpäda-
gogische Maßnahmen der Frühförderung und Kurzzeitunterbringung). 
9
  Vgl.: Kommunalverband für Jugend und Soziales Baden-Württemberg, 2008: Heime für junge Menschen mit geistigen und 
mehrfachen Behinderungen in Baden-Württemberg: Ergebnisse einer Umfrage zum 31.12.2007 und der Fachtage „Ortster-
min – Kind im Heim 2008“, S.8. 
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Gesamtüberblick Kita und Schule 
 
Junge Menschen mit einer geistigen und körperlichen Behinderung mit Leistungen der Ein-
gliederungshilfe nach SGB XII für die Tagesstruktur (ohne Frühförderung) in Baden-

























2007 2.210 504 206 2.245 6.602 70 11.837 4,96 
2008 2.517 528 142 2.278 6.825 80 12.370 5,25 
2009 2.956 719 51 2.268 7.010 88 13.092 5,62 
2010 3.276 801 51 2.227 6.967 114 13.436 5,86 
2011 3.422 920 50 2.218 6.955 91 13.656 5,90 
2012 3.506 1.133 45 2.251 6.782 88 13.805 6,19 
Tabelle: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebung bei den Stadt- und Landkreisen. 
*  teilstationär und stationär; EGH wird nur in privaten Sonderschulen und Schulkindergärten gewährt;  
**Anders als in Kapitel A werden hier alle sonstigen Leistungsfälle berücksichtigt, die eindeutig jungen Menschen 
   in vorschulischer und schulischer Ausbildung zuzuordnen sind.  
 
 
Ursache für die weiter steigende Leistungsdichte ist vor allem der anhaltende Zuwachs bei 
den ambulanten Integrationshilfen in Kindertageseinrichtungen und Schulen – bei gleichzei-
tig rückläufiger Zahl der unter 21-Jährigen in der Gesamtbevölkerung. Der Zuwachs bei den 
Integrationshilfen wird durch den Rückgang der Leistungen in Sonderschulen nur teilweise 
ausgeglichen. Die Leistungen in Schulkindergärten sind von 2011 auf 2012 sogar noch ein-
mal geringfügig angestiegen.  
 
 
C 25: Jährliche Veränderung der Zahl der ambulanten Integrationshilfen nach SGB XII in Ein-
richtungen der Kindertagesbetreuung und Schulen in Baden-Württemberg gegenüber dem 
Vorjahr (absolute Zahlen): 2007-2012  
 
Grafik KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg. 
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C. Tagesstruktur (vor-)schulisch 
1.1 Elementarbereich – Kindertagesbetreuung  
 
Die Gesamtzahl der Vorschulkinder mit Tagesstruktur-Leistungen der Eingliederungshilfe 
nahm zwischen 2007 und 2012 um rund 1.300 (29 %) auf knapp 5.800 zu.  
 
Während im Jahr 2007 die Zahl der Leistungen in (privaten) Schulkindergärten noch etwas 
höher war als die Zahl der ambulanten Integrationshilfen in allgemeinen Kindergärten, hat 
sich dies inzwischen umgekehrt: Ende 2012 erhielten 61 von 100 Kindern die Eingliede-
rungshilfe-Leistung nach SGB XII in Form einer ambulanten Integrationshilfe.  
 
 
C 26: Kinder mit einer geistigen, körperlichen oder mehrfachen Behinderung mit Leistungen 
der Eingliederungshilfe für den Besuch von Kindergärten / Angeboten der Kindertagesbetreu-
ung (LT I.4.1 und 4.3; ambulante Integration) in Baden-Württemberg: 2007-2012  
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
 
 
Die Berechnung aussagekräftiger „Inklusionsquoten“ für Vorschulkinder ist methodisch 
schwierig und erfordert weitere Daten:  
 
 Dies betrifft zum einen Daten zu den Leistungen der Jugendhilfe nach § 35 a SGB VIII für 
Kinder mit einer seelischen Behinderung; die Abgrenzung zwischen den SGB VIII- 
und den SGB XII-Leistungen ist bei jüngeren Kindern schwierig und erfolgt teilweise un-
terschiedlich. Ein aktuelles Forschungsvorhaben des KVJS hat die Zahl der ambulanten 
Integrationshilfen in Kindertageseinrichtungen für Kinder mit einer seelischen Behinde-
rung zum Stichtag 31.12.2011 erhoben: Es wurden 500 Leistungen nach SGB VIII ge-
zählt. Addiert man diese Leistungen zu den Hilfen nach SGB XII, erhöht sich die Ge-
samtzahl der Integrationshilfen im Elementarbereich auf über 4.000.10 
 
                                               
10
  Erste Ergebnisse aus dem Forschungsvorhaben sind auf der Homepage des KVJS abrufbar: 
 http://www.kvjs.de/fileadmin/dateien/soziales-mitglieder/tagung/2013-fachtag-inklusion/prof-deger-teil1.pdf 
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                   Kindertagesbetreuung  
 
 Kinder in öffentlichen Schulkindergärten erhalten in der Regel keine Leistungen der 
Eingliederungshilfe und sind daher in Grafik C 26 nicht berücksichtigt. Laut amtlicher 
Schulstatistik besuchten in Baden-Württemberg im Oktober 2012 insgesamt 4.562 Kinder 
einen öffentlichen oder privaten Schulkindergarten.11 Demnach ist die Gesamtzahl der 
Kinder in Schulkindergärten weiterhin höher als die Gesamtzahl der Kinder mit ambulan-
ten Integrationshilfen (nach SGB XII und SGB VIII) in Regelkindergärten.12 
 
 Trotz zusätzlicher Daten aus der Amtlichen Schulstatistik und aus dem KVJS-
Forschungsvorhaben stoßen quantitative Vergleiche an ihre Grenzen: Inklusiv ausgerich-
tete Betreuungskonzepte und ein gut ausgebautes Netz an Unterstützungsangeboten 
können es ermöglichen, dass Kinder mit einer Behinderung auch ohne zusätzliche 
Leistungen der Eingliederungshilfe in einem allgemeinen Kindergarten betreut wer-
den. Diese Kinder werden statistisch aber nicht erfasst.  
 
 Zu beachten ist auch, dass ein Teil der Schulkindergärten sich in den letzten Jahren 
konzeptionell weiterentwickelt hat und eng mit allgemeinen Kindergärten zusammen-
arbeitet. Immer öfter sind allgemeiner Kindergarten und Schulkindergarten (oder einzelne 
Gruppen von Schulkindergärten) „unter einem Dach“ untergebracht, um Kindern mit und 
ohne Behinderung gemeinsame Spiel- und Lernmöglichkeiten anbieten zu können. Die 
formale Zuordnung eines Betreuungssettings zu einer „Regel“- bzw. „Sondereinrichtung“ 
allein sagt also noch nicht unbedingt etwas über das Ausmaß der Inklusion aus.
                                               
11
  Datenquelle: Statistisches Landesamt Baden-Württemberg; Sonderauswertung der Amtlichen Schulstatistik für das Schuljahr 
2012/13 im Auftrag des KVJS.  
12
  Durch abweichende Stichtage ist ein exakter Vergleich nicht möglich. 
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1.2 Schule  
 
Die Zahl der Schüler mit Tagesstruktur-Leistungen der Eingliederungshilfe ist mit 7.900 hö-
her als die Zahl der Vorschulkinder mit Eingliederungshilfen.  
 
Schüler erhalten immer noch wesentlich häufiger eine Eingliederungshilfe nach SGB XII für 
den Besuch einer (privaten) Sonderschule als eine ambulante Integrationshilfe in einer (all-
gemeinen) Schule. Die ambulanten Integrationshilfen wiesen aber in den vergangenen Jah-
ren eine größere Dynamik auf. Dies zeigt die folgende Grafik C 27:  
 
 Die Zahl der Leistungen für den (stationären oder teilstationären) Besuch einer Sonder-
schule hatte im Jahr 2009 einen Höchststand und war in den folgenden Jahren (leicht) 
rückläufig (-228 Leistungen). 
 
 Die Zahl der ambulanten Integrationshilfen in Schulen hat sich zwischen 2007 und 2012 
mehr als verdoppelt und steigt weiter an, zuletzt auf 1.133 zum Stand 31.12.2012. 
 
 Dadurch erhöhte sich zwischen 2007 und 2012 der Anteil der ambulanten Integrationshil-
fen an allen Leistungen der schulischen Förderung von 7 % auf 14 %.  
 
 
C 27: Kinder mit Leistungen der Eingliederungshilfe nach SGB XII für den Schulbesuch (LT 
I.4.3, teilstationär und stationär / ambulante Integration) in Baden-Württemberg: 2007 – 2012  
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
 
 
Die Berechnung aussagekräftiger „Inklusionsquoten“ ist auch für den schulischen Bereich 
schwierig. Je nach der Definition und Art der „Behinderung“ ergeben sich sehr unterschiedli-




                                              Schule 
 
 Nimmt man alle Kinder mit sonderpädagogischem Unterstützungsbedarf als Grund-
gesamtheit, ergibt sich für Baden-Württemberg zum Schuljahr 2010/11 eine „Inklusions-
quote“ von rund 27 % (Bund: 22 %), da viele Schüler mit einer Lern-, Körper- oder Sin-
nesbehinderung von Sonderpädagogen an allgemeinen Schulen zusätzlich gefördert 
werden.13 Diese Schüler sind jedoch in der Mehrheit nicht „wesentlich behindert“ im Sinne 
der Eingliederungshilfe.  
 
 Berücksichtigt man lediglich Schüler, die Anspruch auf ein sonderpädagogisches Bil-
dungsangebot (also auf den Besuch einer Sonderschule) haben beziehungsweise we-
sentlich behindert sind, ist der Anteil inklusiver Beschulung deutlich geringer.  
 
 Die Zahl der ambulanten Integrationshilfen nach SGB XII ist nur bedingt ein Indikator für 
eine inklusive Beschulung: Ein aktuelles Forschungsvorhaben des KVJS hat festge-
stellt, dass rund 18 % der ambulanten Integrationshilfen in Sonderschulen gewährt 
werden.14  
 
 Schüler mit einer seelischen Behinderung erhalten notwendige Integrationshilfen nach 
dem SGB VIII. Laut den Ergebnissen des Forschungsvorhabens erhielten Ende 2011 ge-
nauso viele Schüler eine schulische Integrationshilfe nach SGB VIII wie nach SGB VIII. In 
der Gesamtschau bedeutet dies bei gleichbleibender Entwicklung eine Verdoppelung der 
oben genannten Zahl ambulanter Integrationshilfen. 
 
 Schließlich stellt sich auch die Frage des Umgangs mit Kindern in Außenklassen von 
Sonderschulen: Sie haben – je nach Konzept – in unterschiedlichem Umfang gemeinsa-
men Unterricht mit Kindern ohne Behinderung an einer allgemeinen Schule. Formal sind 
sie aber weiterhin Schüler einer Sonderschule. 
                                               
13
  Vgl.: Autorengruppe Bildungsberichterstattung, 2012: Bundesbildungsbericht 2012. 
14





C. Tagesstruktur (vor-)schulisch 
2. Leistungen für die ambulante Integration im Kreisvergleich 
 
2.1 Kindertagesbetreuung  
 
Die nachfolgende Abbildung Grafik C 28 zeigt die Entwicklung der Leistungen der ambulan-
ten Integration für Vorschulkinder auf Kreisebene. Bezugsgröße sind die Kinder im Vorschul-
alter insgesamt.  
 
Bei der Interpretation der Daten ist zu berücksichtigen, dass die Dichte der ambulanten In-
tegrationshilfen nicht automatisch ein Indikator für das Ausmaß der Inklusion von Kin-
dern mit Behinderung im entsprechenden Kreis ist (vergleiche die Ausführungen im letzten 
Abschnitt).  
 
Die Leistungsdichte in den Einzelkreisen variiert sehr stark: von 2,3 bis 11,9. In dem Kreis 
mit der höchsten Leistungsdichte erhielt Ende 2012 jedes 85. Kind unter 7 Jahren eine Leis-
tung der ambulanten Integration in einem allgemeinen Kindergarten, im Kreis mit der nied-
rigsten Dichte nur jedes 434. Kind.  
 
Ein Zusammenhang der Leistungsdichte in allgemeinen Kindertageseinrichtungen mit dem 
örtlichen Angebot an Plätzen in Schulkindergärten scheint naheliegend: Da Vorschulkin-
der nur sehr selten außerhalb der Familien leben, gibt es bei einem geringen Angebot an 
wohnortnahen spezialisierten Plätzen wenig Alternativen zur ambulanten Integration in all-
gemeine Kindergärten - wenn Eltern und Kinder nicht lange Wartezeiten auf einen Kindergar-
tenplatz in Kauf nehmen wollen.  
 
Die Kreise mit der geringsten Zahl an Integrationshilfen in allgemeinen Kindergärten haben 
fast alle überdurchschnittliche Kapazitäten in Schulkindergärten. Zusammenhänge zwischen 
der Zahl ambulanter Integrationshilfen und dem Besuch von Schulkindergärten lassen sich 
aber nicht durchgängig feststellen.  
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                    Ambulante Integration 
 
Grafik C 28 
 
Grafik: KVJS 2013: Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
  
114 
C. Tagesstruktur (vor-)schulisch 
2.2 Schule 
 
Die Leistungsdichten bei den ambulanten Integrationshilfen in Schulen schwanken zwischen 
0,1 und knapp 2,54. Die absoluten Fallzahlen und die Leistungsdichte sind in allen Kreisen 
relativ klein und deutlich niedriger als im Kindergartenbereich.  
 
In den Stadtkreisen erhielt Ende 2012 im Durchschnitt ein größerer Anteil der 7- bis 20-
Jährigen eine ambulante Integrationshilfe nach SGB XII für den Schulbesuch als in den 
Landkreisen (1,26 im Vergleich zu 0,62).  
 
Die Entwicklung im Zeitverlauf ist unterschiedlich: In der Mehrheit der Kreise ist die Leis-
tungsdichte in den vergangenen drei Jahren teilweise deutlich gestiegen; in anderen Kreisen 
war sie dagegen rückläufig oder stagnierte auf relativ niedrigem Niveau.  
 
Der Zuwachs an Leistungen ist in den Stadtkreisen und in den meisten Kreisen, die Stand-
orte der Schulmodelle sind, überproportional hoch.  
 
Zu berücksichtigen ist, dass in einigen Kreisen Integrationshilfen in öffentlichen Sonderschu-
len in der Gesamtzahl der Leistungen enthalten sind. Wie viele dies sind, ist aus der Erhe-





                    Ambulante Integration 
 
Grafik C 29 
 
Grafik: KVJS 2013: Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
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3. Teilstationäre Leistungen in privaten Sonderschulen und Schulkinder-
 gärten 
 
Dieses Kapitel beschreibt die Entwicklung der Leistungen der (teilstationären) Eingliede-
rungshilfe für den Besuch einer Sonderschule oder eines Schulkindergartens. Berücksichtigt 
sind – im Gegensatz zu den beiden letzten Abschnitten – ausschließlich Kinder und Jugend-
liche, die privat wohnen (also keine zusätzlichen Leistungen der Eingliederungshilfe für das 
Wohnen erhalten). 
 
Nicht berücksichtigt sind rund 2.400 Kinder und Jugendliche in Sonderschulen, die stationär 
in einem Wohnheim oder Internat wohnen, sowie die Schüler öffentlicher Sonderschulen 
für Geistig-/Körper-, Sprach- und Sinnesbehinderte, die in der Regel keine Leistungen der 
Eingliederungshilfe erhalten. 
 
Die Zahl der teilstationären Leistungen der Eingliederungshilfe in Sonderschulen nahm in 
Baden-Württemberg im Jahr 2012 (im Gegensatz zu den Leistungen für stationär wohnende 
Schüler) noch einmal leicht zu.  
 
Die deutlichen Unterschiede zwischen den Kreisen lassen sich vor allem durch die unter-
schiedliche Verteilung privater Sonderschulen und Schulkindergärten erklären. Insbe-
sondere die Standorte traditionsreicher Komplexeinrichtungen (vor allem in der Region Bo-
densee-Oberschwaben, aber auch in den Landkreisen Schwäbisch-Hall oder dem Neckar-
Odenwald-Kreis) haben meist auch eine große Zahl an Plätzen in privaten Sonderschulen 
und somit sehr hohe Leistungsdichten. Eine hohe Dichte an privaten Schulen hat auch der 
Landkreis Calw. In anderen Kreisen (zum Beispiel im Zollernalbkreis oder im Landkreis Sig-
maringen) ist (auch) das Angebot an Plätzen in privaten Schulkindergärten überdurchschnitt-
lich hoch. 
 
Stadtkreise haben im Durchschnitt eine deutlich geringere Leistungsdichte als die Flächen-
kreise (1,6 im Vergleich zu 3,3). Die Unterschiede hängen wiederum vor allem mit der unter-
schiedlichen Schulstruktur in den Städten und den Flächenkreisen zusammen.
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 Teilstationäre Leistungen Kinder 
 
Grafik C 30 
 
Grafik: KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg. 
  
118 
D. Persönliches Budget 
D. Persönliches Budget 
 
Das Persönliche Budget soll die Selbstbestimmung und Eigenverantwortung der Menschen 
mit Behinderung stärken und passgenaue individuelle Hilfen ermöglichen. Trägerübergrei-
fende Budgets sollen als Komplexleistungen die Abstimmung erleichtern.  
 
Mit der Einführung des Rechtsanspruches ab 01.01.2008 hat sich die Zahl der Leistungs-
empfänger mit einem Persönlichen Budget in der Eingliederungshilfe in Baden-Württemberg 
langsam aber stetig erhöht: von knapp 270 auf 1.309 Personen zum Stichtag 31.12.2012. 
Leistungsempfänger mit einem Persönlichen Budget machten damit im Jahr 2012 rund 2 % 
aller Leistungsempfänger in der Eingliederungshilfe aus.  
 
Die Zahl der trägerübergreifenden Budgets war mit 14 auch im Jahr 2012 sehr gering. 
 
 
Grafik D 1: Anzahl der Leistungsempfänger in der Eingliederungshilfe in Baden-Württemberg 
mit einem Persönlichen Budget: 2007 - 2012 (jeweils Stichtag 31.12.) 
 
Grafik KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg. 
 
 
582 Budgetnehmer (45 %) hatten eine geistige Behinderung; die übrigen zu etwa gleichen 
Teilen eine seelische oder körperliche Behinderung. 
 
Der Anteil der Budgetnehmer mit einer seelischen Behinderung ist in den Stadtkreise mit 
35 % etwas höher als in den Flächenkreisen (28 %).  
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Grafik D 2: Leistungsempfänger mit einem Persönlichen Budget in Baden-Württemberg am 
31.12.2012 nach der Art der Behinderung in Prozent 
 
Grafik KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg. 
 
 
Budgetnehmer wohnen überwiegend privat bei Angehörigen oder selbständig. 11 % der 
Budgets entfallen auf Menschen in ambulant betreuten Wohnformen.  
 
 
Grafik D 3: Anzahl der Leistungsempfänger mit einem Persönlichen Budget in Baden-
Württemberg nach aktueller Wohnform am 31.12.2012 
 
Grafik KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg.  
 
 
Welche Leistungen im Rahmen der Persönlichen Budgets in welcher Höhe finanziert wer-
den, geht aus der aktuellen Erhebung nicht hervor. Aus früheren Erhebungen ist jedoch be-
kannt, dass die Höhe der Leistungen im Einzelfall beträchtlich variiert: von unter 100 € bis 
über 10.000 € monatlich. Dies macht deutlich, dass mit dem Budget sehr unterschiedliche 




D. Persönliches Budget 
Die folgenden Grafiken zeigen die Entwicklung der Zahl der Persönlichen Budgets auf der 
Kreisebene.  
 
Die Zahl der Budgets hat in den letzten Jahren in fast allen Kreisen zugenommen (Grafik 
D4). Die Unterschiede zwischen den Kreisen sind beträchtlich: Die drei Kreise mit den 
höchsten Leistungsdichten - der Rhein-Neckar-Kreis, der Bodenseekreis und der Rems-
Murr-Kreis - hatten zwischen 2009 und 2012 deutliche Zuwächse und stellten zusammen 
fast ein Viertel aller Budgetnehmer in Baden-Württemberg.  
 
Zu beachten ist, dass die Zuordnung von Leistungen in den Kreisen unterschiedlich sein 
kann. Um die Aussagekraft des Vergleichs zu erhöhen, wurden die Kreise gebeten, ergän-
zende Lohnkostenzuschüsse der Eingliederungshilfe für eine Beschäftigung am allgemeinen 
Arbeitsmarkt nicht bei den Budgets aufzuführen. Diese Leistungen werden in der Regel an 
den Arbeitgeber gezahlt und als freiwillige Leistungen je nach Kreis unterschiedlich verbucht.  
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Grafik KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg. 
 
 
Betrachtet man den Anteil der Leistungsempfänger mit einem Persönlichen Budget an allen 
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Grafik D 5 
 
Grafik KVJS 2013. Datenbasis: Jährliche Erhebungen bei den Stadt- und Landkreisen in Baden-Württemberg. 
 
Hier liegt die Stadt Ulm mit einem Anteil Persönlicher Budgets von fast 6 % an der Spitze,  
gefolgt vom Bodenseekreis, dem Landkreis Freudenstadt, dem Rems-Murr-Kreis und dem 
Rhein-Neckar-Kreis mit rund 4 %.  
 
Der Anteil der Leistungsempfänger mit einem Persönlichen Budget ist in den Stadtkreisen 
mit 2,3% im Durchschnitt etwas höher als in den Landkreisen. Dies liegt aber insbesondere 
























08111 Stuttgart 3.686 613.392 36.587 70.775 409.378 523.834
08115 Böblingen 1.776 372.334 23.921 55.659 232.549 305.149
08116 Esslingen 2.235 517.205 32.308 74.837 322.706 426.955
08117 Göppingen 1.319 252.002 14.556 38.068 155.769 208.429
08118 Ludwigsburg 2.110 521.014 33.628 76.674 326.969 428.091
08119 Rems-Murr-Kreis 2.396 415.719 24.812 62.666 258.028 342.530
08121 Heilbronn, Stadt 749 124.257 7.799 16.901 78.740 103.668
08125 Heilbronn, Land 1.361 328.731 19.854 52.333 208.283 268.373
08126 Hohenlohekreis 591 108.832 6.735 17.369 68.914 88.845
08127 Schwäbisch Hall 1.519 188.449 11.715 30.441 119.297 153.362
08128 Main-Tauber-Kreis 747 132.993 7.350 19.926 82.602 110.409
08135 Heidenheim 806 130.719 7.412 19.826 79.782 108.169
08136 Ostalbkreis 2.022 310.365 19.205 49.462 192.922 253.169
08211 Baden-Baden 286 54.461 2.590 6.508 32.368 46.918
08212 Karlsruhe, Stadt 1.672 297.488 16.826 35.650 198.431 255.177
08215 Karlsruhe, Land 2.176 432.977 25.321 63.670 273.459 358.775
08216 Rastatt 1.302 226.902 12.796 33.252 142.352 188.529
08221 Heidelberg 721 149.633 8.194 17.247 105.949 130.153
08222 Mannheim 1.951 314.931 17.988 38.893 208.404 268.389
08225 Neckar-Odenwald-Kreis 1.046 146.158 8.108 22.308 92.172 121.059
08226 Rhein-Neckar-Kreis 2.880 539.132 32.124 76.510 339.936 448.246
08231 Pforzheim 925 120.709 7.493 16.844 75.443 100.478
08235 Calw 1.143 156.919 9.182 24.701 97.788 128.711
08236 Enzkreis 843 193.918 11.074 30.882 120.159 159.093
08237 Freudenstadt 808 118.679 7.000 18.831 74.430 97.341
08311 Freiburg 1.147 229.144 13.892 28.199 158.817 195.247
08315 Breisgau-Hochschwarzwald 1.099 252.327 15.496 38.826 155.914 207.003
08316 Emmendingen 821 158.755 9.763 24.449 99.230 130.105
08317 Ortenaukreis 2.610 417.875 25.531 64.270 260.857 343.090
08325 Rottweil 889 138.719 8.425 22.298 85.016 113.189
08326 Schwarzwald-Baar-Kreis 1.125 206.214 12.117 30.470 125.892 170.820
08327 Tuttlingen 662 134.204 8.816 21.491 82.769 108.735
08335 Konstanz 1.497 280.548 15.790 39.683 178.492 235.293
08336 Lörrach 1.406 223.286 13.506 33.940 139.687 183.768
08337 Waldshut 1.135 166.034 10.218 25.972 102.127 135.712
08415 Reutlingen 2.166 281.017 17.047 42.725 175.934 231.353
08416 Tübingen 1.318 221.977 13.268 33.131 149.318 184.439
08417 Zollernalbkreis 1.140 187.698 10.681 28.474 116.367 155.459
08421 Ulm 742 123.672 7.627 15.970 81.562 104.368
08425 Alb-Donau-Kreis 1.020 189.825 12.242 31.378 118.763 153.354
08426 Biberach 1.626 189.523 12.559 31.592 119.070 152.664
08435 Bodenseekreis 1.803 209.733 12.337 31.145 129.518 173.644
08436 Ravensburg 2.836 277.909 17.426 44.593 174.735 226.419
08437 Sigmaringen 1.253 129.848 7.784 21.417 81.127 105.739
Gesamt 63.365 10.786.227 649.103 1.580.256 6.832.025 8.934.253




Anlage II: Bruttoausgaben WfbM und Fahrtkosten (WfbM und FuB) im Jahr 2012 
 
 















Stuttgart 10.508 1.237 252 11.998 236
Böblingen 11.494 1.274 140 12.908 974
Esslingen 11.944 1.820 369 14.134 673
Göppingen 11.585 1.398 494 13.477 1.709
Ludwigsburg 11.377 1.483 261 13.121 1.235
Rems-Murr-Kreis 10.854 1.548 314 12.716 1.190
Heilbronn, Stadt 11.288 1.626 300 13.213 643
Heilbronn, Land 10.798 1.542 285 12.626 1.076
Hohenlohekreis 11.307 1.630 294 13.231 627
Schwäbisch Hall 11.312 1.586 248 13.147 835
Main-Tauber-Kreis 9.733 1.520 239 11.492 1.480
Heidenheim 10.234 1.313 244 11.790 954
Ostalbkreis 10.998 1.468 281 12.747 1.007
Baden-Baden 10.704 1.519 307 12.531 1.324
Karlsruhe, Stadt 10.894 1.644 252 12.790 839
Karlsruhe, Land 10.369 1.523 242 12.134 1.246
Rastatt 10.197 1.443 242 11.882 1.009
Heidelberg 9.865 1.250 297 11.412 657
Mannheim 10.784 1.439 310 12.534 1.173
Neckar-Odenwald-Kreis 9.923 1.365 308 11.596 864
Rhein-Neckar-Kreis 10.698 1.440 306 12.444 1.241
Pforzheim 11.561 1.602 310 13.472 674
Calw 10.199 1.712 139 12.050 1.395
Enzkreis 11.109 1.655 340 13.104 2.247
Freudenstadt 10.122 1.484 255 11.861 1.320
Freiburg 10.066 1.399 312 11.777 792
Breisgau-Hochschwarzwald 10.252 1.405 313 11.970 1.185
Emmendingen 10.111 1.382 293 11.786 938
Ortenaukreis 10.543 1.555 303 12.401 1.303
Rottweil 10.763 1.460 272 12.495 1.579
Schwarzwald-Baar-Kreis 9.846 1.398 276 11.520 1.283
Tuttlingen 11.152 1.034 229 12.415 1.416
Konstanz 10.039 1.411 301 11.752 867
Lörrach 10.970 1.437 318 12.724 1.078
Waldshut 9.303 1.372 269 10.944 1.643
Reutlingen 11.713 1.520 296 13.529 889
Tübingen 11.327 1.402 293 13.023 1.448
Zollernalbkreis 11.865 1.511 276 13.651 1.631
Ulm 11.405 1.537 303 13.245 1.299
Alb-Donau-Kreis 11.392 1.583 509 13.484 1.533
Biberach 11.588 1.608 239 13.436 1.001
Bodenseekreis 12.871 1.098 209 14.179 681
Ravensburg 11.790 1.656 150 13.596 1.120
Sigmaringen 11.224 1.546 263 13.034 1.347
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* Die Zahl der Vermittlungen in Baden-Württemberg und  Nordrhein-Westfahen können geringfügig 
abweichen, je nachdem, welche Zählweise man anwendet.. 

P S Y C H I A T R I S C H E  F A M I L I E N P F L E G E
VON RENATE SCHERNUS
Den Einfall, Familienpflege als Alterna-tive zum Heim zu nutzen, hatte ich
zum ersten Mal 1986. Ich leitete damals ei-
ne Klinik für mittelfristige psychiatrische
Behandlung, in der es um Rehabilitation
gehen sollte. Viele der vorwiegend jünge-
ren Menschen, die wir entließen, brauch-
ten weitere Unterstützung. Die Heime hat-
ten endlose Wartelisten, das ambulant be-
treute Wohnen gab es erst in schüchternen
Ansätzen. Wir benötigten Alternativen. Un-
ter den Ideen, die Bewegung bringen und
Möglichkeiten eröffnen sollten, war auch
die Familienpflege. Es dauerte danach noch
einige Jahre, bis diese, dank des Nichtlo-
ckerlassens zweier Kollegen, Horst Börner
und Ellen Orbke-Lütkemeier, in Bielefeld
beginnen konnte. 
Inzwischen sind die Zahlenverhältnisse
in den Heimen und ambulanten Diensten
der Bielefelder Psychiatrie (ohne Berück-
sichtigung von Abhängigkeitskranken) fol-
gende: 
450 Menschen wohnen in psychiatri-
schen Heimen, mehr als 450 Personen
werden ambulant betreut. 29 Menschen le-
ben in professionell begleiteten Gastfamili-
en. Von diesen 29 Klienten kamen aller-
dings lediglich zwei aus einem psychiatri-
schen Heim. Neun Menschen kamen aus
Heimen der Suchtkrankenhilfe, sieben aus
Heimen der Behindertenhilfe, fünf waren
vorher ohne reguläre Betreuung oder hat-
ten es mit verschiedenen Hilfesystemen ver-
sucht, vier kamen aus der erwähnten Kli-
nik für mittelfristige psychiatrische Be-
handlung, zwei waren vorher ambulant
betreut worden. Man kann also sagen,
dass selbst in Bielefeld, wo die Familien-
pflege aus dem psychiatrischen Bereich
heraus initiiert worden ist, sie gerade von
diesem als Alternative zur Heimunterbrin-
gung nicht gerade vehement genutzt wird.
Auffällig auch, dass der Landschaftsver-
band Westfalen-Lippe in seinem so ge-
nannten »individuellen Hilfeplanverfah-
ren« als wünschbare Wohnformen nur
ambulant betreutes Wohnen und stationä-
res Wohnen als Wahlalternativen vorgibt,
sein eigenes drittes, sogar kostengünstigs-
tes Angebot, die Familienpflege, aber
schlicht vergisst. Soweit ich sehe, wird in
den meisten bundesdeutschen Regionen
Familienpflege im Rahmen der Gemeinde-
psychiatrie selten als wichtiges Thema an-
gesehen. Wie kommt das? Dazu habe ich
mir einige Gedanken gemacht, die ich in
vier Punkten darlegen möchte.
1.
Familienpflege oder Heim – 
Teufel oder Beelzebub?
Zunächst geht mir bei dem Thema ei-
genartigerweise durch den Kopf, dass die
Begriffe »Familie« und »Heim« mit negati-
ven oder zumindest höchst ambivalenten
Beiklängen besetzt sind. So ohne weiteres
bietet es sich deshalb gar nicht an, das ei-
ne als Alternative zum anderen denken zu
können. Wegen dieser negativen Gefühls-
assoziationen gibt es Denkblockaden in
beide Richtungen. Zunächst einmal ein
paar Gedanken zur Familie, die ich mit ei-
ner kurzen Geschichte von Anthony de
Mello einleiten möchte. Sie trägt den Titel
dieser Tagung, nämlich »Familienbande«: 
Die Familie war um den Esstisch versam-
melt. Der älteste Sohn kündigte an, er wer-
de das Mädchen von gegenüber heiraten. 
»Aber ihre Familie hat ihr nicht einen
Pfennig hinterlassen«, sagte der Vater
missbilligend. 
»Und sie selbst hat nicht einen Pfennig
gespart«, ergänzte die Mutter. 
»Sie versteht nichts vom Fußball«, sagte
der Junior. 
»Ich habe noch nie ein Mädchen mit
solch komischer Frisur gesehen«, sagte die
Schwester.
»Sie tut nichts als Romane lesen«, sagte
der Onkel.
»Und sie zieht sich geschmacklos an«,
sagte die Tante. 
»Aber sie spart nicht an Puder und
Schminke«, sagte die Großmutter. 
»Alles richtig«, sagte der Sohn, »aber
sie hat, verglichen mit uns, einen großen
Vorteil.« 
»Und der wäre?«, wollten alle wissen. 
»Sie hat keine Familie.«
Ist nicht die Familie in der modernen Ge-
sellschaft arg in Misskredit geraten? Ist sie
nicht, sozialpsychologisch gesehen, das,
was nervt, einengt, frühe Verletzungen
setzt und für psychische Störungen dispo-
niert? Ist sie nicht, sozialhistorisch gese-
hen, das, was allenthalben zerbrochen ist,
sich in Patchworkmustern auflöst, keine
Sicherheit mehr gibt und keine Identität
mehr stiftet? Und solchen fragmentierten,
fragwürdigen, letztlich nicht kontrollierba-
ren Gebilden sollen wir unsere nachweis-
lich höchst verletzlichen psychisch kran-
ken Klienten ausliefern? Wir, die schwerst-
mehrfach-fortgebildeten Professionellen des
21. Jahrhunderts, die wir uns doch wohl
nicht umsonst bis über beide Ohren spe-
zialisiert haben? Ist das nicht ein Rückfall
ins Mittelalter oder doch zumindest ein
Rückfall in die Zeit vor der ›Irrenreform‹
des 19. Jahrhunderts? Da gab es wegen
der noch nicht erfundenen Psychiatrie ne-
ben wenigen Zucht- und Arbeitshäusern
und noch weniger Spitälern, in denen sich
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vom Verbrecher bis zum alten, siechen
Menschen alles sammelte, nur die Famili-
en. Ihnen schaute in den Dörfern und Ge-
meinden allenfalls der Bürgermeister auf
die Finger, wenn sie’s zu arg trieben mit
den ›armen Irren‹.
Von der Historikerin Doris Kaufmann,
die die Situation der »Irren und Wahnsin-
nigen« in ländlichen Regionen des frühen
19. Jahrhunderts untersucht hat, erfahren
wir: »Hatten diese Menschen, die in keinen
Arbeitszusammenhang mehr zu integrie-
ren waren, keine Verwandten oder waren
diese akzeptierte Arme, gab es die Praxis
des ›Umherquartierens‹ im Dorf. Jeder
Haushalt musste den Betreffenden oder die
Betreffende für eine bestimmte Zeit auf-
nehmen und ernähren, konnte sich aber
für eine gewisse Summe davon freikaufen.
Den Irren wurde ebenso wie allen Haus-
haltsmitgliedern eine möglichst große Ar-
beitsleistung abverlangt.« Ihre Rolle war
»angesiedelt zwischen Gesinde- und Kin-
derstatus«. So heißt es z.B. in einem Ein-
quartierungsvertrag zwischen der Gemein-
de Sassenberg und einem Kötter: »Muß er
den Burschen so halten, verpflegen und
versorgen, als wenn er seyn eigenes Kind
wäre. Auch nötigenfalls züchtigen, und
wenn er sich nicht will züchtigen lassen da-
rüber Anzeige machen.«1
Ist das verlockend für heutige Klienten?
Für heutige Familien? Sind wir nicht heil-
froh, dass wir uns inzwischen alle freige-
kauft haben durch unsere Beiträge zur So-
zialversicherung und Steuer von etwaigen
Pflichten? Dass wir Rechte haben unab-
hängig von natürlichen Bindungen?
Aber auch umdrehen kann ich die Sache
nicht. Heim als bessere Alternative? Sind
Heime nicht jene Menschenwürde zerstö-
renden Einrichtungen, in denen Massen-
haltung von Menschen in geiselnehmeri-
scher Absicht (in Anlehnung an K. Dörner)
betrieben wird?
Man kann die Vorurteile in beide Rich-
tungen folgendermaßen zuspitzen: Familie
ist das, dem entronnen zu sein die meisten
von uns in ihrer Jugend sehr froh waren,
und Heim ist das, wohinein wir im Alter
keineswegs wollen.
So gesehen scheint sich hier doch gar
keine Alternative zu ergeben, allenfalls ei-
ne Wahl zwischen Teufel und Beelzebub.
Ambulant betreutes Wohnen, das scheint
doch die moderne Alternative sowohl zur
verteufelten Familie als auch zum Beelze-
bub Heim zu sein. Dafür sprechen auch die
Zahlen, die in den letzten zwanzig Jahren
ganz andere Größenordnungen erreichen
konnten als die Familienpflege, und dies
auch regional viel gleichmäßiger. Der Ver-
gleich mit dieser Alternative bringt klare
Fronten. Ambulante Betreuung, das ist der
Weg,  Freiheit, Selbstständigkeit und Auto-
nomie zu fördern. Familie und Heim sind
die Institutionen, die alles das eher verhin-
dern, sei es durch Infantilisierung in den
Familien, sei es durch Hospitalisierung in
den Heimen. Mit unordentlichen, zu kom-
plexen, sich nicht zielgenau auf beschreib-
bare Bedarfe ausrichtenden Institutionen
haben wir es doch bei beiden zu tun. 
Was mache ich nun zwischen Teufel und
Beelzebub? Weglaufen macht sich nicht
gut, wo ich schon hier stehe. Also bleibt
mir nur, mich Teufel und Beelzebub etwas
vorurteilsfreier und genauer hinsehend
anzunähern.
2.
Beelzebub und Teufel – ein Versuch,
beide etwas vorurteilsloser zu sehen
Schauen wir uns zunächst den Beelze-
bub, das Heim, etwas genauer an. Wir ken-
nen es als die anregungsarme kustodiale
Großeinrichtung und so als Rahmenbedin-
gung für elende und menschenunwürdige
Zustände. Wir kennen es aber auch als
kleines Heim, dass – sogar wissenschaft-
lich nachgewiesen – unter bestimmten Um-
ständen durchaus bekömmlich sein kann,
nämlich dann, wenn es einen eher famili-
enähnlichen Charakter hat. Das heißt bei-
spielsweise, wenn einerseits die Privat-
sphäre gesichert ist, aber andererseits
auch keine kühle professionelle Distanz
zwischen Mitarbeitern und behinderten
Menschen besteht; wenn es klein genug ist
für die Möglichkeit, den dort wohnenden
Menschen nicht als einheitliche Gruppe,
sondern als höchst unterschiedliche Ein-
zelpersonen zu begegnen; wenn in ihm al-
so, in bestimmter Hinsicht, eher entprofes-
sionalisiert gearbeitet wird.
Folgende Szene habe ich miterlebt: Frau
A., seit geraumer Zeit mit ihrem zwar al-
koholabhängigen, aber gutmütigen Part-
ner und vielen Tieren glücklich in der eige-
nen Wohnung zusammenlebend, kommt
zu Besuch. Sie besucht ihre ehemalige Be-
zugsperson, die gleichzeitig Leiterin des
kleinen Heims war, in dem Frau A. zehn
Jahre gelebt hat. Das Gespräch dreht sich
um gemeinsame Erlebnisse: kaltes Du-
schen im Freien während eines Urlaubs,
wilde Schlittenfahrten den Hang vom Heim
hinab, Besuche der kleinen Nichte von Frau
A., die ihre Schulferien ab und zu im Heim
verbrachte, den Fuchs, der für Aufruhr
sorgte, weil er Frau A.s Gänse, die sie im
Heim halten konnte, bisweilen bestands-
mäßig reduzierte, die Jagd hinter den aus-
gebrochenen Kaninchen her, die eingefan-
gen werden mussten, und vieles dieser Art.
Das Gespräch hätte mich am ehesten an
eine glücklich verlebte Jugendherbergszeit
erinnert, hätte ich nicht gewusst, dass Frau
A. vor diesem Heimaufenthalt eine immer
aussichtslosere Psychiatriekarriere hinter
sich gebracht hatte und seit ihrem elften
Lebensjahr ein Schrecken aller Einrichtun-
gen und Dienste der Umgebung war, die
sich serienweise die professionellen Zähne
an ihr ausgebissen hatten.
Auch mit der Heimleiterin, mit der sie
jetzt so locker plauderte, hatte es in den
ersten Jahren dramatische Auseinander-
setzungen gegeben, sehr persönlich, sehr
emotional und alles andere als das, was
man – zumindest gemeinhin – als profes-
sionell zu bezeichnen pflegt. Selbige Heim-
leiterin konnte gewaltig »ausflippen«, wie
sich Frau A. augenzwinkernd und deutlich
anerkennend äußerte.
Beziehungsmuster wie diese finden wir
oft in Familien zwischen Elternteilen und
Kindern oder aber auch zwischen Klienten
und Gasteltern in der Familienpflege. 
Familienpflege als Alternative zum Heim?
Hinsichtlich des beschriebenen Heims
scheint es sich eher nicht um Alternativen
zu handeln, sondern um Modifikationen
desselben Phänomens, nämlich des Zulas-
sens von spontanem, intuitivem Alltags-
handeln in Helferbeziehungen.
Als Psychologin, die ich doch so viel über
Gesprächsführung und trickreiche Inter-
ventionen gelernt habe, bringt mich so-
wohl das Verhalten der Heimleiterin als
auch das Verhalten mancher Gastmütter
im Umgang mit den dort wohnenden
Klienten zu einer von leichtem Frösteln be-
gleiteten Nachdenklichkeit.
Darf das sein? Wenn ich so frage, muss
ich gleich ehrlich weiterfragen: Darf das
hilfreich sein? Ja, und wenn es das unge-
fragt einfach ist, wie viel Fachlichkeit, wie
viel Professionalität braucht dann der
Mensch eigentlich? 
Was das kleine Heim betrifft, habe ich
noch ein einigermaßen plausibles Kon-
strukt, um zu erklären, wie und warum es
positiv wirkt, nämlich das der Milieuthera-
pie. Bei der Milieutherapie stellen wir uns
vor, dass wir ein Milieu nach bestimmten
Grundsätzen gestalten. Das Milieu soll
möglichst normal, freundlich und offen
sein. Es soll bei klarer Struktur ausrei-
chende Elemente von Freiheit und Mitbe-
stimmung haben. Kontakte sollen gezielt
gefördert werden. Selbsthilfe soll Vorrang
vor Fremdhilfe haben usw. Gezielte sozio-
therapeutische Maßnahmen wie Arbeits-
therapie, Haushaltstraining u.Ä. können
dazuaddiert werden.
Professionelle Mitarbeiter, in Bielefeld
sogar mit dem speziellen Berufsprofil des
Sozial- und Milieupädagogen, haben den
Auftrag, innerhalb dieser Rahmenbedin-
gungen zu arbeiten und sie regelmäßig zu
reflektieren. Bei der Milieutherapie – so
scheint es – bleiben wenigstens einige Va-
riablen gezielt herstellbar, planbar, wieder-
holbar und kontrollierbar. Ist das nicht das
Minimum an Fachlichkeit und Professiona-
lität, das ein psychisch kranker oder sonst
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wie behinderter Mensch braucht? An wel-
chem professionellen Konstrukt kann ich
mich noch festhalten, wenn, wie bei der
Familienpflege, auch dieses Minimum noch
angetastet wird?
Beim genauen Hinsehen fällt nun aller-
dings ins Auge, dass das, was wir bei der
Milieutherapie als positive Wirkfaktoren zu
benennen gewohnt sind – ich habe eben ei-
nige aufgezählt –, ziemlich genau die Ele-
mente sind, die man sich in einer idealen
Familie so vorstellt. 
Bei Schmidt-Michel und Konrad in den
»Sozialpsychiatrischen Informatio-
nen« lese ich, dass in amerikani-
schen Projekten die Kriterien für
die Auswahl von so genannten
»Krisenfamilien« für die Betreuung
akut psychisch kranker Menschen
denen gleichen, die sich auch in al-
len Projekten für chronisch psy-
chisch kranke Menschen als prog-
nostisch günstig erwiesen hätten.
Nämlich folgende:
– »Vorhandensein von Kindern und
Haustieren
– Platz in und um das Haus
– Wahrnehmung einer klaren und
eindeutigen Kommunikationswei-
se bei der Gastfamilie
– Dominanz eines praktisch-zu-
packenden gegenüber einem psy-
chologisierenden Handlungskon-
zept«2.
Alle diese Kriterien treffen interes-
santerweise auch auf das Milieu des
erwähnten kleinen Heims und die
dort handelnden Mitarbeiter, insbe-
sondere die Person der Heimleite-
rin, die die »Kunst des Direkten«
perfekt beherrschte, zu.
Habe ich nun das Konzept Heim
gerettet und die Familienpflege als
Alternative abgewertet? Nein, kei-
nesfalls, denn solche Heime wie das
eben genannte, die noch von der Idee der
therapeutischen Gemeinschaft herkamen,
gab es in Reinkultur schon immer selten,
und für engagierte Mitarbeiter, die versu-
chen, Elemente davon an ihrem Arbeits-
platz Heim nicht ganz untergehen zu las-
sen, wird es immer schwerer, sich in der
»Doppelzange zwischen Bürokratie und
Markt« (Dörner) mit so etwas wie der Pfle-
ge eines natürlichen Klimas durchzuset-
zen.
Außerdem, wenn es stimmt, dass ein
Heim umso bekömmlicher ist, je familiärer
es ist, warum dann nicht versuchen, gleich
auf Familien zuzugehen? Man könnte also
sagen, die Wieder-Entdecker der Familien-
pflege haben bemerkt, dass die psychiatri-
schen Institutionen sich – ohne das offen
zuzugeben – die Anregungen zu einer sys-
tematischen Milieutherapie einfach von
dem ursprünglichen Vorbild »Familie« ab-
geguckt hatten? Da liegt der Gedanke na-
he, dass die Kopie doch eigentlich nicht
besser sein kann als das Original. 
In diesem ganzen Kontext wird man sich
allerdings noch ein paar Gedanken dazu
machen müssen, was denn Fachlichkeit
oder Professionalität eigentlich bedeutet,
wie eng oder wie weit wir definieren wol-
len. In einem wohlverstandenen Sinne ging
man sowohl bei der Milieutherapie und der
therapeutischen Gemeinschaft professio-
nell vor und tut dies bei der Familienpflege
– jedenfalls in ihrer heutigen Form – auch.
Bei der Anwerbung von Familien, den not-
wendigen Kooperationen im Umfeld, der
Vertragsschließung, der Auswahl und Be-
gleitung wird ja keineswegs blind operiert.
Sie kennen die dazu erarbeiteten Eckda-
ten, Merkposten und Leitlinien besser als
ich. Ob man sie, um professionell zu er-
scheinen, nun auch gleich wieder Stan-
dards nennen muss, bleibe einmal dahin-
gestellt.
Es ist immerhin interessant, dass wir in
einer Zeit, in der Fachlichkeit eher immer
enger definiert wird, mit den neuen Ansät-
zen in der Familienpflege wieder ein Mo-
dell haben, in dem gegenläufig die Spiel-
räume für lebensweltliche Einflüsse und
Alltagshandeln über die Milieutherapie hi-
naus erweitert werden.
Das genaue Hinsehen auf das, was un-
terschiedliche Haushalte im Rahmen der
Familienpflege zu leisten imstande sind,
scheint die Sache mit den Vorzügen des
Originals gegenüber der Kopie zu bestäti-
gen. Jedenfalls geht das aus Berichten über
und Untersuchungen von mannigfaltigen
Projekten im In- und Ausland übereinstim-
mend hervor. Diese Ergebnisse lassen sich
etwa folgendermaßen zusammenfassen:
– Durch die große Vielfalt in der Zusam-
mensetzung moderner Familien ist es
möglich, sehr unterschiedlichen Bedürf-
nissen auf Seiten der Klienten gerecht zu
werden, nach dem saloppen Motto: »Auf
jeden Topf passt ein Deckel, man muss
nur den richtigen finden.« 
– Dabei ist festzuhalten, dass in der
Familienpflege eigentlich jeder
Haushalt, dem man die angemes-
sene Begleitung oder Betreuung
eines kranken oder behinderten
Menschen zutraut, »Familie« ge-
nannt wird, auch wenn es sich
nur um einen Einpersonenhaus-
halt handelt.
– Die Betreuungsintensität von Fa-
milien ist sehr variabel, von der




– Familien eröffnen die Chance, ei-
ne normale Rolle zu übernehmen.
Es konnte sogar oft beobachtet
werden, dass frühere Probleme
im Zusammenhang mit bestimm-
ten Rollen aktiviert und korrigiert
werden konnten.
– Die Beziehungskonstanz wirkt sich
positiv aus.
– Die Integration in normales ge-
sellschaftliches Leben verläuft
über die Familien auf unspekta-
kuläre, natürliche Weise.
Insbesondere die hohe Beziehungs-
konstanz, also der Wegfall des Be-
zugspersonenwechsels durch Schicht-
dienste, sowie die Tatsache, dass sich nicht
mehrere psychisch kranke oder behinder-
te Menschen gegenseitig stören oder in
Konkurrenz geraten, stellen Vorteile der
Familienpflege gegenüber dem, was in den
meisten Heimen möglich ist, dar. Aber
auch gegenüber der Einsamkeit, die viele
Menschen in einer ambulant betreuten
Einzelwohnung empfinden, kann die un-
aufdringliche Präsenz der Haushaltsmit-
glieder einer Familie von Vorteil sein. Die
Dialektik zwischen dem Näheverhältnis
der im Alltag handelnden Personen und
dem distanzierteren, reflektierteren Zu-
gang des die Familie begleitenden Profes-
sionellen wirkt sich entwicklungsfördernd
auf Klienten und Familien aus, und zwar
dadurch, dass der Professionelle wohl An-
stöße geben kann, nie aber bevormundend
oder manipulativ eingreift, es sei denn, ei-
ne Familiendynamik wird so dysfunktio-
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nal, dass das Verhältnis aufgelöst werden
muss.
Für Professionelle besteht die Entwick-
lungschance zu mehr Bescheidenheit, d.h.
zu einer realitätsnahen Einschätzung des-
sen, was sich in menschlichen Beziehungs-
zusammenhängen ändern lässt und was
nicht und wie es beeinflussbar ist und wie
nicht. Da die begleitenden Mitarbeiter/-in-
nen im Umgang mit den Familien ständig
gezwungen sind, ihr professionelles Wis-
sen in Alltagssprache zu übersetzen, ha-
ben sie die große Chance, es überhaupt
selbst erst richtig zu verstehen. 
Wenn nun also Familienpflege allen bis-
herigen Erfahrungen nach so überwiegend
hilfreich ist, warum können wir sie dann so
schwer in unser modernes fachliches Den-
ken und Handeln einbeziehen? Warum
wird sie in erstaunlichem Maße überse-
hen, nicht genutzt, ja geradezu disqualifi-
ziert?
3.
Die Potenziale von Familienpflege
und die Schwierigkeit, sie 
wahrnehmen zu können
Ein wichtiger Grund dafür, dass die För-
derung und Erschließung alltagsnaher Hil-
fen, wie die Familienpflege eine ist, es
schwer haben, in den Horizont unseres
professionellen Denkens oder auch in das,
was wir gerne »Versorgungsplanung« nen-
nen, zu rücken, scheint mir in der Span-
nung zwischen professioneller Helferiden-
tität und dem Schrecken darüber zu liegen,
dass die, die das Helfen gelernt haben, es
beileibe nicht vollständig gepachtet haben,
ja, dass der breite Urstrom zwischenmensch-
lichen Verhaltens in alltäglichen Gesellungen,
Familien, Partnerschaften, Freundeskreisen,
Schulen, Nachbarschaften, Arbeitsstellen,
Selbsthilfegruppen, Hobbytreffen usw. das
Wesentliche bleibt. Unser an wissenschaft-
lichen Maßstäben geschultes Bewusstsein
sträubt sich gegen Hilfeformen, die durch-
mischt sind mit solchen Giften wie Egois-
mus, Dominanz, Zorn, Empörung, Unge-
duld, Neugier, Rührung, Mitleid, Pflege-
trieb und anderen »unreinen« Regungen.
Der Gedanke, dass zwischenmenschliche
Hilfe sogar häufig bekömmlicher sein
könnte, wenn sie nicht ganz rein profimä-
ßig destilliert, erforscht und in ihrer Effek-
tivität evaluiert daherkommt, schmeckt
uns nicht.
An dieser Stelle möchte ich Sie mit einem
kurzen Gedicht von Kurt Marti provozie-
ren. Es trägt die Überschrift »Entordnung«:
Oft laufen mir 
Überzeugungen wortlos davon.
Behaglich und vielversprechend breitet sich
Der anarchische Reichtum
Der Unordnung wieder aus.
Von diesem anarchischen Reichtum las-
sen wir uns vermutlich zugunsten unserer
ordentlichen professionellen Überzeugun-
gen einiges entgehen, z.B. die überraschen-
den Erfolge der Familienpflege. Weil Ge-
dichte auf wissenschaftlichem Gelände ja
nicht ganz hoffähig sind, möchte ich noch
schnell erwähnen, dass immerhin einer der
bekanntesten Psychiatriepäpste, nämlich
Asmus Finzen, es in einem Buch mit dem
Titel »Wodurch werden unsere Kranken ei-
gentlich wieder gesund?« gewagt hat, ein
wenig an solchen Überzeugungen zu krat-
zen. Er fragt dort unter anderem, ob die Pa-
tienten wegen oder trotz unserer Therapie
gesund werden oder ob vielleicht von ganz
alleine oder doch wegen unserer Therapie,
aber nicht wegen jener therapeutischen
Faktoren, von deren Wirksamkeit wir
überzeugt sind.3
Um Familienpflege als Möglichkeit zu-
lassen zu können, müssen wir uns, glaube
ich, wieder dafür öffnen, dass der Strom
dessen, was zwischen Menschen heilsam
wirkt, durch viele Kanäle fließt, nicht nur
durch den kleinen Kanal der modernen pro-
fessionellen Therapien.
Ein weiterer Grund für die Hemmung,
Familienpflege als Hilfeform zulassen zu
können, scheint mir in Folgendem zu lie-
gen: Wir leben in einer zunehmend Exper-
ten- und Spezialisten-hörigen Gesellschaft.
Für das richtige Atmen brauchen wir Atem-
therapie, für das richtige Wandern Wal-
kingunterricht. Alte Menschen können nicht
zu Hause sterben, weil kein Familienmit-
glied für Sterbebegleitung ausgebildet ist.
Leitungen können ihre Führungsproble-
me nicht ohne spezialisierte Unterneh-
mensberater angehen, Kliniken ihre ethi-
schen Probleme nicht ohne Ethikspezialis-
ten bewältigen. 
Für die richtige Dokumentation muss
man erstens von PC- und zweitens von Do-
kumentationsspezialisten angelernt wer-
den. Schande über den, der sich Notizen in
irgendein Oktavheft macht. Bestimmte psy-
chische Störungen können nur noch von
dafür ausgebildeten Störungsspezialisten
therapiert und auf spezialisierten Statio-
nen behandelt werden.
Solch professionelles Spezialistentum
hat jedoch immer zwei Seiten. Es bringt
mir mehr an »Know-how« über spezielle
reflektierte Techniken und mehr an Anse-
hen – das mag oft nützlich sein –, aber es
depotenziert auch den, der neben mir all-
tagsnäher und intuitiver arbeitet. Äußerst
leicht kommt es dann dazu, dass das Spe-
zielle, Reflektierte per se für besser gehal-
ten wird als das meist ja nicht so durchre-
flektierte Alltagshandeln. 
Familien stehen m.E. heutzutage nicht
nur unter dem durch sozialpsychologische
und sozialhistorische Analysen begründe-
ten Verdacht, nicht mehr das zu sein, was
sie mal waren, sondern ihre Potenziale
und Möglichkeiten fallen auch dieser Depo-
tenzierung durch den Vergleich mit Profi-
handeln, das das größere gesellschaftliche
Ansehen besitzt, zum Opfer.
Diese Bevorzugung einer in bestimmter
Weise verstandenen spezialisierten Profes-
sionalität gegenüber Hilfen, die sich mehr
aus den alltäglichen Zusammenhängen
entwickeln lassen könnten, ist beileibe
nicht nur ein Problem von Mitarbeitern,
sondern auch von Klienten, die fest und in-
nig an professionelle, besonders an thera-
peutische Kompetenzen glauben, in dem
Sinne, dass da einer was für und an ihnen
machen kann.
Das sind alles keine neuen Gedanken. In
den Empfehlungen der Expertenkommis-
sion von 1988 heißt es zum Beispiel: 
»In dem Maße, wie Experten die Verant-
wortung für psychisch Kranke überneh-
men, können die Betroffenen selbst sowie
die ihnen nahe stehenden Personen im Fa-
milien- und Freundeskreis sich ›entmün-
digt‹ fühlen. In der breiten Öffentlichkeit
setzt sich entsprechend mehr und mehr die
Auffassung durch, zum ›richtigen Umgang‹
mit psychisch Kranken seien nur Experten  
fähig. Die Bereitschaft, psychisch Kranken
zur Seite zu stehen, wird dadurch einge-
schränkt.«4
Ich meine zu beobachten, dass es genau
so gekommen ist und dass das eben einer
der Gründe ist, warum verschiedene For-
men alltagsweltlicher Hilfe von der Nach-
barschaftsunterstützung über die Selbst-
hilfe und das ehrenamtliche Engagement
bis zur Familienpflege Mühe haben, sich in
der Fach- und  sonstigen Öffentlichkeit zu
etablieren.
Nun wird man vielleicht dazu anmerken
wollen, dass zumindest die Aktion Psy-
chisch Kranke (APK) 1997 in den so ge-
nannten »personenzentrierten Hilfen« die
nichtprofessionellen Hilfen sehr wohl be-
dacht hat, indem sie nämlich u.a. vor-
schlägt, immer folgende Fragen mit zu be-
denken: »Welche nichtpsychiatrischen me-
dizinischen und/oder sozialen Hilfen kann
die Person in ihrem Lebensfeld in An-
spruch nehmen?« Und: 
»Welche psychiatrischen Hilfen sind
dann noch zusätzlich notwendig?«5
Das ist sicher von der Intention her als
Stärkung der Wertschätzung nichtprofes-
sioneller Hilfen gedacht. Die Verwirkli-
chung solcher sinnvoller Absichten kann
jedoch leicht durch Methoden, die ihnen
nicht entsprechen, konterkariert werden.
Wenn die Absicht die Eröffnung von le-
bensweltlichen, alltagsnahen Hilfen ist,
werden Methoden, die in Sprache, Aufbau
und Bearbeitungsmodus superprofessio-
nell durchgestylt sind, möglicherweise
nicht im Sinne der Absicht motivierend
wirken.
In der professionellen Arbeit im Rahmen
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von Familienpflege spielen Lebenserfah-
rung, Intuition, kreativer, flexibler, situati-
onsangemessener Umgang mit therapeuti-
scher Methodik und so etwas wie vorweg-
nehmende Zukunftsfantasie eine Hauptrol-
le. Diese Zukunftsfantasie muss ja sowohl
die Entwicklungsmöglichkeiten des jeweili-
gen Klienten als auch die einer möglicher-
weise zu ihm passenden Familie in ihrem
Zusammenspiel erahnen können. Apropos
»Spiel«: Folgt man dem Grimm’schen
Wörterbuch, so gibt es einen uralten Be-
deutungsstrang des Wortes »Pflege«, der
mit Spiel zu tun hat, nämlich im Sinne von
»ein Spiel beginnen«. Als Ergänzung zu
dem anderen alten Bedeutungsfeld des
»sorglich und verantwortungsvollen Han-
delns« scheint mir die erstgenannte Be-
deutung recht passend für die Familien-
pflege.
Das alles liegt weitab von dem heute üb-
lich gewordenen Denken in zielgenau be-
schreibbaren Bedarfen und entsprechen-
den Leistungspaketen. 
Durch Personalverknappung und neue
Abrechnungsmodelle wird das Vergessen
natürlicher, lebensweltlicher Hilfsmöglich-
keiten noch verstärkt. »Face to Face«- und
»Ear to Ear«-Kontakte werden bezahlt,
das ist das, was ich regelmäßig tun muss,
was ich dokumentieren kann, was nach-
prüfbar ist.
4.
Herr Toms – und warum er 
die Alternative Heim gewählt hat
Außer solchen eher mentalen, kulturel-
len und sozialpolitischen Gründen gibt es
aber auch einige ganz konkrete, handfeste
Faktoren, die die weitere Entwicklung von
Familienpflege als Alternative zur Heimbe-
treuung hemmen.
Da ist zunächst einmal die Tatsache,
dass die Etablierung von Familienpflege-
verhältnissen mit sehr viel Arbeit verbun-
den ist, dass dieser Teil der Arbeit ge-
wöhnlich nicht refinanziert wird und dass
das Besuchen der Familien im Umkreis
wegen der langen Fahrtwege sehr zeitauf-
wendig ist. Das Problematischste scheint
mir jedoch darin zu liegen, dass die Fami-
lienpflege oft nicht dem Prinzip der Ge-
meindenähe zu entsprechen vermag, da
sich im städtischen Umfeld nur wenige Fa-
milien finden lassen.
Ein konkretes Beispiel: Einer meiner
Klienten, Herr Toms, 39 Jahre alt, hatte
nach einer schweren psychotischen Episo-
de dreizehn Jahre lang in einer eigenen
Wohnung ohne ambulante Betreuung ge-
lebt, flankiert nur durch Nervenarzt und
psychotherapeutische Gespräche in mo-
natlichen Abständen bei mir. Sein Geld ver-
diente er mit wechselnden Jobs und eini-
gen Stunden Honorararbeit in der Theater-
pädagogik mit Kindern, bei der ihm seine
Ausbildung als Sozialpädagoge zu Hilfe
kam. Er pflegte kontinuierlich einige
freundschaftliche Kontakte, auch wenn er
immer wieder darüber klagte, dass er
mehr dafür investieren müsse als die Ge-
genseite. Nach der erneuten psychotischen
Episode erholt er sich nur sehr langsam, ist
körperlich und seelisch hochgradig er-
schöpft und immer noch geplagt von Stim-
men, unangenehmen Körpersensationen
und vielen quälenden Ängsten. An einer
ungewöhnlich hohen neuroleptischen Me-
dikation hält er, entgegen dem Rat seines
derzeitigen Arztes, aus panischer Angst
vor erneutem Rückfall fest. Seine Wohnung
hat er wegen Finanzierungsproblemen
aufgegeben. Die Klinik will und muss ihn
wegen des Drucks der Krankenkasse ent-
lassen. Er wird vor die Wahl »ambulant be-
treutes Wohnen« oder »Wohnheim« in der
Stadt gestellt. Die ergotherapeutische Maß-
nahme, die er pflichtbewusst und regelmä-
ßig besucht, kann er in beiden Fällen bei-
behalten. Angstgeplagt, wie er ist, fällt ihm
die Entscheidung extrem schwer. Schließ-
lich wählt er gegen den Rat der Mitarbeiter
der Klinik das Heim, weil es ihm eine dich-
tere, im Notfall abrufbare Mitarbeiterprä-
senz zu gewährleisten scheint. Im Rahmen
der Familienpflege hätte es zwar eine ge-
eignete Familie mit der für ihn passenden
Mischung zwischen Schutz und Ermuti-
gung, zwischen Distanz und Nähe gege-
ben, jedoch nicht in der Stadt, wo Herr
Toms die für ihn wertvollen und mühsam
gepflegten Kontakte sowie seine derzeitige
Beschäftigung hat. Für ihn war es – um das
Bild nochmals aufzugreifen und zu variie-
ren – eine Wahl zwischen Teufel und Beel-
zebub, zwischen der Angst vor nicht aus-
reichender Unterstützung, besonders am
Wochenende bei der ambulanten Betreu-
ung, und dem Gefühl, bei der gewählten,
mehr Sicherheit gebenden Lösung einen
Abstieg als Heimbewohner mit Taschen-
geldregelung zu erfahren. Er fängt an, sich
selbst als chronischen, weil heimbedürfti-
gen Patienten zu definieren.
Selbst wenn Familienpflege häufiger in
entsprechenden Hilfekonferenzen in Er-
wägung gezogen würde, was derzeit aus
den beschriebenen Gründen nicht der Fall
ist, könnten solche Personen, für die Fami-
lienpflege die am besten passende dritte
Alternative wäre, wegen der mangelnden
Gemeindenähe nicht vermittelt werden.
Die Heime sind, zumindest in Bielefeld, ge-
meindenäher.
Soweit ich weiß, ist noch nicht entdeckt
worden, wie man städtische Haushalte aus
der Reserve locken könnte. Vielleicht hat
sich die erweiterte Definition dessen, was
bei der Familienpflege unter »Familie«
verstanden wird, noch nicht ausreichend
herumgesprochen. Eventuell läge aber
auch in der Nachfrage nach befristeten
Gastfamilien eine Chance. Vielleicht sind
städtische Haushalte mehr auf Wahrung
ihrer Disponibilität gegenüber den im ur-
banen Umfeld eher wechselnden Lebens-
chancen angewiesen. Vielleicht könnte
man auch zunächst um Patenschaften im
Sinne von Besuchskontakten werben, um
sozusagen »niedrigschwellig« einzustei-
gen. Das, was Familienpflege erwiesener-
maßen leisten kann, ist es wert, Fantasie,
Zeit und Einsatz zu investieren, um sie
auch im städtischen Umfeld stärker zu
etablieren. 
Für Herrn Toms jedenfalls wäre dies die,
nach menschlicher Voraussicht, richtige
Alternative gewesen. ◆
Renate Schernus, Diplompsychologin und ehemalige
Leiterin des Fachbereichs Psychiatrie der 
v. Bodelschwinghschen Anstalten Bethel, ist heute 
als Psychologische Psychotherapeutin tätig.
Bei dem Artikel handelt es sich um die überarbeitete
Fassung ihres Vortrags auf der Tagung »Familien-
Bande« vom 29.9. bis 1.10.2004 in Ravensburg. 
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B. Besonderer Teil  
 
Zur Inhaltsübersicht  
Notwendige redaktionelle Anpassung der Inhaltsübersicht an die 
Einfügung der neuen Artikel 23 bis 38.  
 
Zu Artikel 1 (Änderung des Einkommensteuergesetzes)  
 
Zu Nummer 2 (§ 2a)  
 
Zu Buchstabe a – neu – (Überschrift)  
Wegen des geänderten Inhalts der Vorschrift ist auch die Überschrift 
redaktionell anzupassen. Dies erfolgt durch die vorgesehene Änderung.  
 
Zu Buchstabe b (Absatz 1 Satz 1)  
Die Änderung erfolgt aus redaktionellen Gründen.  
 
Zu Nummer 3 (§ 3)  
 
Zu Buchstabe a – neu – (Nummer 10)  
Gastfamilien ermöglichen behinderten Menschen mit einem besonderen 
Unterstützungsbedarf die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft 
außerhalb von Einrichtungen der Behindertenhilfe. Sie leisten die 
erforderliche Hilfe im familiären Rahmen, um auf diese Weise eine 
ansonsten notwendige stationäre Betreuung des behinderten Menschen 
zu vermeiden. Dabei lebt der behinderte Mensch in der Gastfamilie wie ein 
Familienmitglied.  
 
Zu Satz 1  
Die Regelung stellt alle Einnahmen steuerfrei, die einer Gastfamilie für 
Pflege, Betreuung, Unterkunft und Verpflegung eines behinderten oder 
von Behinderung bedrohten Menschen zufließen und auf Leistungen eines 
oder mehrer Sozialleistungsträger beruhen. Eingeschlossen sind Ein- 
nahmen, die aus einem Persönlichen Budget (§ 17 SGB IX) resultieren.  
 2 
 
Gastfamilien im Sinne des § 3 Nr. 10 EStG sind neben den Angehörigen 
des behinderten Menschen Familien mit und ohne Kinder, Lebensge- 
meinschaften, Alleinerziehende oder allein stehende Personen.  
 
Zu Satz 2  
Die Regelung stellt Gastfamilien gleich, die ihre Einnahmen ganz oder 
überwiegend aus Zuwendungen eines in ihren Haushalt aufgenommenen 
selbstzahlenden behinderten oder von Behinderung bedrohten Menschen 
generieren, soweit die Einnahmen für Pflege, Betreuung, Unterkunft und 
Verpflegung den bei Bedürftigkeit von der Sozialhilfe aufzubringenden 
Gesamtbetrag nicht überschreiten. Einnahmen für Pflegeleistungen an 
Selbstzahler, die auf Leistungen der sozialen Pflegeversicherung beruhen, 



































in Familien · BWF
Gemeinsam daheim
Psychisch kranke Menschen 
leben in Gastfamilien
Wer kann Gastgeber sein?
Als Gastfamilie können sich Familien, ver-
gleichbare Lebensgemeinschaften sowie 
Alleinstehende bei uns bewerben.
Sie wollen sich sozial engagieren und 
haben
•	 ein Zimmer frei?
•	 zeitliche Ressourcen für eine neue 
Aufgabe?
•	 eine offene und respektierende  
Haltung gegenüber Menschen mit 
psychischer Erkrankung?
•	 Interesse an einem Nebenverdienst 
zuhause?
•	 die Möglichkeit, einen Menschen aktiv 
an ihrem Familienleben zu beteiligen 
und ihn im Alltag zu unterstützen? 
Wenn ja ...
... dann nehmen Sie mit einem unserer 
Büros Kontakt auf. Gerne geben wir Ihnen 
telefonisch oder in einem persönlichen 
Gespräch ausführliche Informationen 
über diese Betreuungsform.




Tel: 07121 - 345 399 0 
E-Mail: bwf-rt@vsp-net.de
Büro Zwiefalten
Panoramastraße 24, 88529 Zwiefalten
Tel: 07373 - 911 53 
E-Mail: bwf-zw@vsp-net.de
Büro Tübingen
Welzenwiler Straße 5, 72074 Tübingen
Tel: 07071 - 705 563 
E-Mail: bwf-tue@vsp-net.de
Büro Balingen
Schwanenstraße 19, 72336 Balingen
Tel: 07433 - 998 102 40 
E-Mail: bwf-bl@vsp-net.de
Büro Ehingen
Mühlweg 8, 89584 Ehingen  




Weitere Angebote des VSP
•	 Junge Menschen in Gastfamilien
























Unser Angebot richtet sich an Menschen, 
die aufgrund einer psychischen Erkran-
kung, auf Dauer oder vorübergehend 
nicht alleine leben können und die sich 
eine individuelle Betreuung außerhalb 
einer Wohngruppe oder einer anderen 
stationären Einrichtung wünschen. Für sie 
gibt es die Möglichkeit, bei einer Gastfa-
milie	ein	„neues	Zuhause“	zu	inden	und	
Begleitung im Alltag zu bekommen. Der 
Gast und die Gastfamilie erhalten von uns 
professionelle Unterstützung und regel-
mäßige Beratung.
Durch das Leben in einer Gastfamilie 
erhält der Bewohner die Chance
•	 Normalität im gemeinsamen Alltag mit 
der Gastfamilie zu erfahren
•	 Persönliche Freiheit und Lebensquali-
tät durch die Einbindung in die Familie 
zu erleben
•	 Alltagspraktische Fähigkeiten und 
soziale Kompetenzen (wieder) zu 
erlangen
•	 Sich zu stabilisieren und eine neue 
Lebensaufgabe	zu	inden
•	 (Erneute) Selbstständigkeit zu  
erlangen
•	 Kontakte zu knüpfen und Beziehungen 
aufzubauen
Professionelle Unterstützung von sozial-
pädagogischen Fachkräften.
•	 Regelmäßige Beratungsgespräche bei 
der Gastfamilie
•	 Aufklärung der Familien über die  
psychische Erkrankung ihres  
Bewohners
•	 Unterstützung bei allen auftretenden 
Fragen und Problemen, sowohl des 
psychisch erkrankten Menschen als 
auch der Gastfamilie
•	 Intensive Begleitung in Krisenzeiten
•	 Erledigen von administrativen  
Aufgaben
Was können Sie von uns erwarten? 
Weitere Infos direkt unter: 
07121 - 345 399 0
Verbreitungsgebiet und Standorte  
des Betreuten Wohnens in Familien
Verein zur Förderung einer sozialen  
Psychiatrie e.V. (VSP)
Der VSP ist ein 1972 gegründeter Verein, 
der mit seiner Arbeit einen Beitrag zur 
Verbesserung der Lebenssituation von 
Menschen mit psychischer Erkrankung 
leisten will.
Der Verein betreibt mehrere sozialpsychi-
atrische Einrichtungen in den Landkreisen 
Reutlingen, Tübingen, Esslingen, Zollern-
Alb und Sigmaringen.
Betreutes Wohnen in Familien, früher 
Psychiatrische	Familienplege,	bietet	der	
VSP seit 1988 an und baut dieses Ange-
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